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Explicitation du raisonnement clinique chez des optometristes de niveaux 
competent et expert: developpement d'un modele de raisonnement clinique en 
optometrie. 
L'optometrie a recemment connu une expansion rapide de son champ de pratique, ce qui 
rehausse l'importance pour les optometristes actuels et futurs de developper leur raisonnement 
clinique. Ce dernier n'ayant jamais ete investigue en optometrie, il est quasi-absent des 
programmes de formation en optometrie. Cette competence reste done implicite et plus difficile a 
apprendre. 
Cette 6tude de cas avait pour objectifs de determiner les processus de raisonnement clinique 
d'optometristes de niveaux competent et expert, puis a les comparer entre eux pour faire ressortir 
ce qui caracterise l'expertise. L'etude visait ensuite a valider un modele de raisonnement clinique. 
Le raisonnement clinique a ete explicite chez quatre optometristes de chacun des niveaux 
competent et expert par une retroaction video aidee de l'entretien d'explicitation. Un modele de 
raisonnement clinique a ensuite ete valide aupres de cinq optometristes de niveau expert reunis 
en groupe de discussion. 
Les resultats demontrent que les optometristes des deux niveaux utilisent les memes processus de 
raisonnement clinique, mais qu'ils les mettent en oeuvre differemment. L'expertise se caracterise 
par une meilleure prise en compte du patient, une meilleure planification, une capacite a refiechir 
pendant des tdches cognitivement exigeantes, une representation du cas clinique precoce, une 
meilleure anticipation des resultats et une elaboration des strategies d'intervention repartie sur 
toute la consultation. Le modele de raisonnement clinique issu de cette etude est centre sur la 
construction progressive de la representation du cas clinique et des diagnostics, en parallele avec 
l'eiaboration des strategies d'intervention. Le patient et les connaissances de l'optometriste y 
occupent une place capitale. 
L'explicitation du raisonnement clinique et la validation d'un modele de raisonnement clinique 
specifique a l'optometrie sont susceptibles d'entrainer des retombees en pratique, en formation et 
en recherche. Cette etude a notamment fourni des pistes pour l'enseignement du raisonnement 












Cette these de doctorat en education realisee dans le domaine du 
developpement de 1'expertise professionnelle conceme l'explicitation du 
raisonnement clinique d'optometristes de niveaux competent et expert, et le 
developpement d'un modele de raisonnement clinique en optometrie. 
L'optometrie vit une Evolution constante et un accroissement rapide de son 
champ de pratique. Dans un tel contexte, le raisonnement clinique, competence 
centrale a l'exercice d'une profession de la sante, prend toute son importance 
puisqu'il permet de mieux gerer Pexplosion des connaissances grace a un usage 
judicieux et efficace des ressources personnelles et externes. Cependant, le 
raisonnement clinique n'avait jamais ete defini ni modelise specifiquement pour 
l'optometrie, faisant en sorte que cette competence ne soit pas explicitement 
enseignee. Ceci se reflete chez les etudiantes et etudiants pour qui le raisonnement 
clinique reste implicite et done plus difficile a apprendre. Afin de combler ce vide, les 
objectifs de cette etude etaient d'expliciter les processus de raisonnement clinique 
d'optometristes de niveaux competent et expert, et de les comparer entre eux pour en 
degager les caracteristiques specifiques a 1'expertise. Cette etude visait de plus a 
proceder a une premiere etape de validation d'un modele de raisonnement clinique en 
optometrie. 
Une posture epistemologique interpretative a ete adopted pour mener a bien 
cette etude de cas instrumentale collective, etude qualitative comportant une structure 
descriptive et comparative. Un modele theorique de raisonnement clinique a d'abord 
et6 concu suite a une vaste recension des Merits sur le developpement de 1'expertise 
professionnelle et le raisonnement clinique. L'etude comportait deux phases, a) 
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l'explicitation du raisonnement clinique d'optometristes et b) une premiere 6tape de 
validation d'un modele de raisonnement clinique en optometrie. 
Les participants a la premiere phase de l'etude etaient quatre optometristes 
de niveau expert selectionnes par des pairs selon des criteres relatifs a 1'expertise 
professionnelle, et quatre de niveau competent admises recemment dans la 
profession. Chaque optometriste a fait un examen oculovisuel a une personne 
preselectionn6e et representant un cas clinique complexe. La stance etait filmee. La 
chercheuse procedait ensuite a une retroaction video avec 1'optometriste. Le film de 
l'examen oculovisuel etait visionne en entier et les techniques de l'entretien 
d'explicitation etaient utilisees afin que 1'optometriste verbalise le deroulement des 
actions mentales mises en oeuvre lors de l'examen oculovisuel. 
L'analyse des donnees demontre que tous les optometristes ont utilise les 
processus de raisonnement clinique a) prise en compte de la realite du patient ou de la 
patiente, b) planification de la suite de l'examen oculovisuel, c) investigation, d) 
analyse et reflexion, e) construction de la representation du cas et des diagnostics, et 
f) elaboration des strategies d'intervention. La mise en oeuvre des processus de 
raisonnement clinique par les optometristes des deux niveaux d'expertise n'etait ni 
cyclique, ni sequentielle, mais centree sur la construction parallele de la 
representation et des strategies d' intervention. Quelques particularites distinguent le 
raisonnement clinique des optometristes de niveau expert de ceux de niveau 
competent. II s'agit d'une meilleure prise en compte de la realite du patient ou de la 
patiente dans sa globalite, d'une planification plus precoce et plus etoffee de la suite 
de l'examen oculovisuel, d'une capacite a reflechir activement pendant 1'execution de 
tSches cognitivement exigeantes, d'une representation du cas globale plus precoce, 
d'une meilleure anticipation des resultats et d'une elaboration des strategies 
d'intervention mieux repartie sur l'ensemble de la consultation. 
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A la deuxieme phase de P etude et suite a une analyse sommaire des donnees 
de la premiere phase, quelques ajustements ont ete apportds au modele de 
raisonnement clinique prealablement concu. Les optometristes de niveau expert ayant 
participe a la premiere phase de Petude, de meme qu'une cinquieme qui avait 
participe a une etude preliminaire, ont ensuite 6te convoques en groupe de discussion. 
Le modele initial de raisonnement clinique et les ajustements proposes par la 
chercheuse ont ete presentes aux optometristes qui en ont discute et sugg6re certaines 
modifications supplementaires. Ce modele a enfm ete bonifie suite a 1'analyse 
detaillde des donnees de la premiere phase. II en resulte un modele innovateur de 
raisonnement clinique en optometrie dans lequel la prise en compte de la r^alite du 
patient ou de la patiente occupe une place capitale. Les connaissances des 
optometristes jouent egalement un role important dans ce modele centre sur la 
construction progressive de la representation du cas et des strategies d'intervention. 
Inscrite dans une thematique d'interrelation entre la recherche, la formation 
et la pratique, cette etude est susceptible d'entrainer des retomb^es sur la pratique de 
1'optometrie en faisant la lumiere sur le raisonnement clinique dans cette profession. 
L'explicitation de cette competence pourra egalement en faciliter l'enseignement et 
l'apprentissage. Enfm, cette etude etant la premiere sur le sujet, elle ouvre la porte a 
des recherches ulterieures sur le raisonnement clinique et le developpement de 
P expertise professionnelle en optometrie. 
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INTRODUCTION 
Cette these de doctorat en Education s'inscrit dans le domaine du 
developpement de 1'expertise professionnelle en optometrie. Elle vise a expliciter le 
raisonnement clinique d'optometristes en vue de proposer un modele de raisonnement 
clinique specifique a l'optometrie. Des observations faites dans la pratique de la 
chercheuse en tant qu'optometriste, professeure en optometrie et secretaire adjointe 
du Comite d'inspection professionnelle de l'Ordre des optometristes du Quebec sont 
a 1'origine de cette etude. Inscrite dans une perspective d'interrelation entre la 
recherche, la formation et la pratique, cette etude doctorale se veut une recherche sur 
une competence centrale a la pratique de l'optometrie: le raisonnement clinique. II est 
souhaitable que les rdsultats de cette etude aient des retombees sur la formation, et par 
le fait meme sur la pratique de l'optometrie et la recherche dans ce domaine, en 
rendant le raisonnement clinique plus explicite. La Figure 1 illustre comment cette 
etude s'insere dans la thematique d'interrelation entre la recherche, la formation et la 






sur une competence 





Figure 1 Integration de l'etude dans une thematique d'interrelation entre la 
recherche, la formation et la pratique 
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Le premier chapitre de cette these decrit la problematique qui s'inscrit dans 
un contexte d'evolution rapide de Poptometrie et d'expansion de son champ de 
pratique. L'absence de definition et de modele de raisonnement clinique propres a 
cette profession y est soulignee, probleme qui peut entrainer des consequences au 
niveau de 1'enseignement et de l'apprentissage du raisonnement clinique. Ce chapitre 
se termine par la question generate de recherche en ce qui a trait au raisonnement 
clinique en optometrie. 
Le deuxieme chapitre est consacre a Pelaboration du cadre theorique. La 
professionnalisation et la professionnalit6 sont d'abord expliquees et situees par 
rapport a une 6chelle de developpement de 1'expertise professionnelle allant de 
novice a expert. Le raisonnement clinique en sciences de la sant6 est aborde par la 
suite. L'etat des connaissances sur le sujet y est etabli, pour ensuite elaborer la 
definition du raisonnement clinique retenue pour la presente etude. Un modele 
theorique de raisonnement clinique pour l'optom&rie est propose, modele servant de 
base aux etapes ulterieures de l'etude. Ce deuxieme chapitre se conclut avec la 
presentation des trois questions et de Pobjectif specifiques qui ont oriente la presente 
etude. 
Le troisieme chapitre presente la methodologie. Etant donne le cadre 
theorique de meme que les questions et l'objectif de recherche, cette etude s'inscrit 
dans un paradigme de recherche interpretatif. II s'agit d'une etude de cas 
instrumentale collective comportant une structure descriptive et comparative. Elle se 
divise deux phases distinctes. La premiere phase visant a identifier les processus de 
raisonnement clinique chez quatre optometristes de niveau competent et quatre de 
niveau expert, puis a les comparer entre eux. Lors de cette premiere partie de l'etude, 
les optometristes participants ont procede a l'examen oculovisuel complet d'un cas 
clinique reel. Leur raisonnement clinique a par la suite ete explicite par une 
retroaction video guidee par un entretien d'explicitation. La deuxieme phase de l'6tude 
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visait a proc^der a une premiere etape de validation d'un modele de raisonnement 
clinique. Pour ce faire, cinq optometristes de niveau expert ont 6te reunis en groupe 
de discussion pour dormer leurs avis et suggestions sur le modele de raisonnement 
clinique concu dans le cadre theorique et modifie suite a une analyse sommaire des 
donnees de la premiere phase de l'etude. 
Le quatrieme chapitre presente les donnees obtenues lors des deux phases de 
l'etude. Le raisonnement clinique de chaque optometriste participant tout au long du 
deroulement de 1'examen oculovisuel y est expose" en details, mettant en relief les 
differents processus de raisonnement clinique mis en oeuvre a chaque etape de 
1'examen. Un compte rendu de la rencontre entre optometristes de niveau expert y est 
egalement fait, soulignant les suggestions des optometristes permettant d'ameliorer le 
modele de raisonnement clinique propose pour le rendre le plus fidele possible a lew 
pratique. Quelques propositions concernant l'utilite de ce modele dans la formation en 
optometrie ont aussi Emerge de ce groupe de discussion. 
Enfin, le cinquieme et dernier chapitre de cette these fait 1'interpretation des 
donnees obtenues, permettant de repondre aux questions de recherche sur le 
raisonnement clinique en optometrie et a l'objectif fixe quant a la validation d'un 
modele theorique de raisonnement clinique pour cette profession. Les processus de 
raisonnement clinique des optometristes de niveaux competent et expert y sont 
expliques et compards, faisant ressortir ce qui caracterise l'expertise professionnelle 
en optometrie en ce qui concerne le raisonnement clinique. Un modele de 
raisonnement clinique ayant subi une premiere etape de validation par des 
optometristes de niveau expert est propose" et explique en mettant en evidence ses 
particularit6s et ses caracteristiques innovatrices. La discussion expose les limites de 
la recherche et les retombees envisagees sur la pratique en optometrie, la formation 
dans ce domaine, de meme que sur la recherche sur le raisonnement clinique dans une 




Ce chapitre pr^sente la probldmatique a l'origine de cette etude, soit le vide 
existant quant au raisonnement clinique en optom6trie. II met d'abord en place le 
contexte dans lequel la profession d'optometrie se situe pour ensuite y souligner 
F absence de definition et de modele de raisonnement clinique specifiques a cette 
profession de la sante. Cette etude doctorale a ete realisee au Quebec. C'est pourquoi 
ce chapitre s'interesse davantage a Foptometrie enseignee et exercee dans cette 
province, quoique certains ecrits a propos de Foptometrie ailleurs au Canada et dans 
le monde soient egalement cites. 
1. CONTEXTE: EVOLUTION DE L'OPTOMETRIE 
D'entree de jeu, il importe de decrire la profession d'optometrie. Au Quebec, 
d'un point de vue legal, 
constitue l'exercice de foptometrie tout acte [...] qui a pour objet la vision 
et qui se rapporte a l'examen des yeux, l'analyse de leur fonction et 
1'evaluation des problemes visuels, ainsi que l'orthoptique, la prescription, 
la pose, l'ajustement, la vente et le remplacement de lentilles 
ophtalmiques. [...] L'optometriste peut, dans l'exercice de sa profession, 
dormer des conseils permettant de prevenir des troubles visuels et 
promouvoir les moyens favorisant une bonne vision. (Gouvernement du 
Quebec, 1973) 
De plus, s'il detient les permis requis, Foptom6triste exercant au Quebec 
peut «administrer un medicament aux seules fins de l'examen des yeux du patient» 
(Gouvernement du Quebec, 2000 a) et «administrer et prescrire un medicament a son 
patient pour des fins therapeutiques et lui dispenser des soins oculaires» 
(Gouvernement du Quebec, 2000 b). Cette description de foptometrie se rapproche 
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de celle faite par le World Council of Optometry (Masnick et Gavzey, 2004). 
L'optometrie quebecoise actuelle se compare aussi, a peu de choses pres, a celle des 
autres provinces canadiennes et des Etats-Unis (Heath, Daum, DiStefano, Haine et 
Schwartz, 2000; Lewis, 1994), tout comme du Royaume-Uni (Quality Assurance 
Agency for Higher Education, 2002) et de l'Australie (Masnick et Gavzey, 2004). 
Quelques differences existent tout de meme quant a la pratique de l'optometrie entre 
ces diverses juridictions. Elles concernent surtout la prescription de medicaments a 
des fins therapeutiques, qui n'est par exemple pas encore permise en Colombie-
Britanique (The Board of Examiners in Optometry, 2002), et le privilege de proceder 
a certaines interventions chirurgicales au laser qu'ont les optometristes de l'etat 
d'Oklahoma (Oklahoma Board of Examiners in Optometry, 2007). Les classes de 
medicaments dont les optometristes peuvent faire usage varient dgalement d'un 
endroit a l'autre. 
L'optometrie est en constante evolution (Carney, 2000; Elliott, 1998; 
Haffner, 2001; Lewis, 1994; Liddle et Dixon, 1980; Perry et Fogel, 1997; Shipp, 
1997; Woodruff, 2001; Yolton, Yolton et Laukkanen, 2000), notamment au Quebec 
ou cette profession a subi d'importants changements au cours des dernieres 
d6cennies. En effet, la loi permet aux optometristes detenant les permis necessaires 
d'administrer des medicaments ophtalmiques pour l'examen des yeux depuis 1995 et 
de prescrire des medicaments a des fins therapeutiques depuis 2003 (Gouvernement 
du Quebec, 2000 c). L'optometriste quebecois a done vu son champ de pratique 
s'accroitre rapidement en moins de dix ans. 
En parallele avec 1'evolution de la profession, le programme d'optometrie 
offert au Quebec a subi d'importantes transformations. Les quelque 1275 
optometristes quebecois (Ordre des optometristes du Quebec, 2004) sont dans la tres 
grande majorite formed a 1'Ecole d'optometrie de 1'Universite de Montreal, seul 
6tablissement d'enseignement francophone en Amerique a former des optometristes. 
Certains optometristes quebecois ont plutot refu leur formation de la seule autre ecole 
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d'optometrie au Canada, l'Ecole d'optometrie de FUniversite" de Waterloo en 
Ontario, d'un des dix-huit etablissements d'enseignement de l'optometrie aux Etats-
Unis, ou d'ailleurs a Fetranger. Tout optometriste n'ayant pas obtenu son diplome de 
l'Ecole d'optometrie de FUniversity de Montreal doit faire reconnaitre ses 
competences par FOrdre des optometristes du Quebec afin d'obtenir le privilege 
d'exercer l'optometrie dans cette province. Compte tenu de ceci, une attention 
particuliere est accordee a Fevolution du programme de formation de l'Ecole 
d'optometrie de FUniversite de Montreal. 
Le Tableau 1 resume FEvolution du programme d'optometrie au Quebec 
depuis Faffiliation de l'Ecole d'optometrie a FUniversite de Montreal en 1925 
(Beaulne, 2006). 
Tableau 1 
Evolution du programme de l'Ecole d'optometrie de FUniversite de Montreal 
PERIODE 
De 1925 a 1934 
De 1934 a 1949 
De 1949 a 1978 







4 ans (8 trimestres) 
5 ans (11 trimestres, dont 
2 d'annee preparatoire) 
GRADE DECERNE 
Baccalaureat en optometrie (B.A.O.) 
Baccalaureat en optometrie (B.A.O.) 
Licence es sciences en optometrie 
(L. Sc. O.) 
Doctorat en optometrie (O.D.) 
Doctorat en optometrie (O.D.) 
Les informations contenues dans ce tableau proviennent de Fouvrage de 
Claude Beaulne {Ibid.), professeur retraite et ancien directeur de l'Ecole d'optometrie 
de FUniversite de Montreal, sur l'histoire de l'optometrie au Quebec. On remarque 
que depuis 1925, la duree du programme a plus que doublee, s'ajustant et contribuant 
aux changements croissants de la profession. 
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Un tournant majeur de la profession et du programme d'optometrie au 
Quebec a eu lieu en 1978 lors de la naissance du curriculum conduisant a l'obtention 
du doctorat en optometrie (O.D.). Ce diplome a ete octroye pour la premiere fois en 
Janvier 1981. Ce changement a permis a l'Ecole d'optometrie de recevoir son 
agrdment de ce qui est maintenant 1'Accreditation Council on Optometrie Education 
(ACOE) en 1983, rendant d'un m6me coup les optom&ristes quebecois detenant le 
nouveau doctorat en optometrie eligibles a la pratique aux Etats-Unis {Ibid.). 
L'ACOE est l'unique organisme d'accreditation des programmes d'optometrie aux 
Etats-Unis et au Canada, dont la mission est de s'assurer que la formation en 
optometrie soit de qualite et s'ameliore selon 1'evolution de la pratique de la 
profession, afin de mieux servir le public (American Optometrie Association, s.d.) \ 
La r^glementation permettant aux optometristes de prescrire des 
medicaments a des fins therapeutiques 6tant en voie d'6tre adoptee, le programme 
d'optometrie a ete ameliore a nouveau a la fin des ann6es quatre-vingt-dix. Depuis 
1999, le programme actuel de l'Ecole d'optometrie de l'Universite de Montreal, qui 
accueille une quarantaine de nouveaux etudiants et etudiantes chaque annee, 
comprend une annee preparatoire de deux trimestres, souvent appetee la "pre-
optometrie", en plus des neuf trimestres du programme de doctorat en optometrie.2 
Les changements majeurs de cette derniere refonte concernent «une plus grande 
ouverture disciplinaire, un elargissement de la formation de base en sciences 
1
 S.d.: sans date. Abrdviation utilised pour indiquer que la source de 1'information n'est pas associee a 
une date precise; il s'agit habituellement de sites internet. 
2
 L'ann^e preparatoire est obligatoire pour les personnes n'ayant pas obtenu un premier grade 
universitaire et celles ayant compl6t6 un grade universitaire mais dont le programme d'&udes n'est pas 
consid6r6 comme 6tant Equivalent a celui de l'ann6e pr6paratoire. Lorsqu'il est question de la premiere 
ann6e du programme d'optometrie, il s'agit en realite de la deuxieme de cinq amides universitaires. 
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biom^dicales, la formation additionnelle pour l'utilisation des medicaments 
therapeutiques et des nouvelles technologies ainsi qu'une extension et une 
diversification de l'experience clinique» (Beaulne, 2006, p. 146). Les stages cliniques 
sont repartis sur les deux dernieres annees, mais sont surtout concentres en quatrieme 
annee, durant laquelle un stage externe a l'etranger ou ailleurs au Canada, d'une 
duree d'environ trois mois est obligatoire pour tous. Ce stage externe a le plus 
souvent lieu aux Etats-Unis, ceci n'etant toutefois pas une regie stricte. II se deroule 
soit en clinique privee, dans des hdpitaux ou dans des centres hospitaliers pour 
veterans, sous la supervision d'optometristes ou d'ophtalmologistes. Les autres stages 
ont lieu au sein meme de la Clinique universitaire de la vision de l'Ecole 
d'optometrie de l'Universite de Montreal, et couvrent 1'ensemble des domaines de 
l'optometrie: soins de premiere ligne (clinique generate), lentilles corn6ennes, 
lentilles corneennes de speciality, orthoptique (vision binoculaire), sante" oculaire, 
lunetterie / services optiques, basse vision, optom6trie pediatrique, optometrie 
g£riatrique, aniselconie3, electrophysiologie oculaire. Les stages a la Clinique 
universitaire de la vision sont supervises par une equipe de professeures et 
professeurs reguliers (dont l'auteure de cette these fait partie), de professeures et 
professeurs invites, de chargees et charges de clinique, tous optometristes, en plus de 
quelques opticiens ou opticiennes d'ordonnance au secteur de la lunetterie. D'autres 
personnes non optometristes qui ne sont pas impliquees en clinique font egalement 
partie du personnel enseignant de l'Ecole d'optometrie de l'Universite" de Montreal, 
qui comprend en tout environ 22 professeurs et professeures adjoints, agreges ou 
titulaires, de meme qu'une trentaine de chargees et charges de cours ou de clinique. 
3
 Difference de dimensions entre les images percues par chacun des deux yeux. 
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Dans le present document, il est parfois mention d'enseignante ou enseignant pour 
designer l'un ou l'autre des differents membres de ce personnel enseignant. 
A chaque tournant majeur de la profession, les optometristes queb6cois deja 
en pratique devaient se former pour acquerir de nouvelles connaissances et maintenir 
leurs competences a jour. C'est ainsi que dans les annees quatre-vingt, les 
optometristes detenteurs d'un baccalaureat ou d'une licence es sciences en optometrie 
et qui desiraient obtenir le doctorat en optometrie ont suivi une formation 
suppl6mentaire de 31 credits offerte par l'Ecole d'optometrie (Ibid.). De meme, suite 
a la r6glementation sur 1'administration de medicaments a des fins diagnostiques, les 
optom6tristes qudbecois ayant obtenu leur droit de pratique en 1995 ou avant devaient 
reussir une formation de trois credits universitaires de deuxieme cycle pour detenir le 
permis special necessaire. Enfm, une formation de plus de 100 heures (sept credits 
universitaires de deuxieme cycle) etait n6cessaire a l'obtention du droit de prescrire 
des medicaments a des fins therapeutiques a partir de 2003 (Association des 
optometristes du Quebec, s.d.). 
Outre ces formations specifiques a la pharmacologie et a la sante oculaire, 
l'optometriste doit constamment s'adapter a l'accroissement rapide des connaissances 
scientifiques dans les autres spheres de sa profession (Perry et Fogel, 1997), de meme 
qu'a l'avancement technologique: nouveaux materiaux ophtalmiques et de lentilles 
corneennes, nouveaux instruments d'optique, nouvelles techniques d'imagerie, etc. 
(Atchison, 2005; Haffner, 2001; Liddle et Dixon, 1980). La collaboration avec les 
ophtalmologistes est aussi devenue inevitable (Persaud, Jreige et LeBlanc, 2004; 
Shipp, 1997; Soroka, Rosenthal et Wende, 2001), entre autres pour la chirurgie 
refractive (College des medecins du Quebec et Ordre des optometristes du Quebec, 
2000), la co-gestion du glaucome (Ordre des optometristes du Quebec, 2008) et le 
suivi post-operatoire d'extraction de la cataracte. 
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II est important d'insister sur le fait que ces nombreux changements a la 
profession n'impliquent pas l'abandon des aspects plus traditionnels de l'optometrie, 
comme la refraction, les lentilles corn6ennes et la vision binoculaire. Au contraire, il 
s'agit d'un elargissement du champ de pratique, d'ou une augmentation progressive 
de la duree de la formation en optom&rie. A ce sujet, un ancien pr6sident de l'Ordre 
des optomitristes a d'ailleurs souligne ceci: 
II est bien evident que notre profession est en evolution. Aux Etats-Unis, 
il y a effectivement un virage "medical". [...] Oui, l'optometrie change! 
Ce n'est plus la meme profession qu'il y a vingt ou trente ans. [...] Mais 
ce changement doit se faire sans oublier nos racines et sans laisser de cote 
les autres types d'interventions optom&riques. La refraction, l'£tude de la 
motilite oculaire, la reeducation des fonctions visuelles, la basse vision, 
les lunettes et lentilles comeennes et j 'en passe, demeurent au coeur de 
l'optometrie et il ne faudrait pas les oublier dans 1'elargissement de notre 
sphere d'activites. A l'Ordre, nous voulons que les optometristes 
occupent pleinement leur champ d'exercice et nous encourageons tous les 
optometristes a le faire dans leur pratique quotidienne. (Chaiken, 1997, 
dans Beaulne, 2006, p. 147) 
L'optometriste fait done constamment face a de nouveaux defis dans sa 
pratique afin de bien repondre aux besoins de sa clientele sans pour autant 
abandonner les aspects les plus traditionnels de sa profession. Le raisonnement 
clinique, que Ton peut definir temporairement comme etant l'ensemble des processus 
menant a la resolution de problemes de sante, est une competence centrale a 
l'exercice de toute profession de la sante. Dans ce contexte d'evolution de sa 
profession et d'expansion de son champ de pratique, il prend une importance capitale 
chez l'optom&riste afin qu'il puisse mieux gerer l'explosion des connaissances par la 
mise a profit de son experience et des ressources disponibles. 
1.1 Absence de definition et de modele de raisonnement clinique specifiques a 
l'optometrie 
Le raisonnement clinique a ete defini et modelise pour plusieurs professions 
de la sante qui l'ont situe par rapport a leur pratique professionnelle, comme e'est par 
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exemple le cas de la medecine (Elstein et Schwartz, 2000), des sciences infirmieres 
(Doyle, 2000; Fonteyn et Ritter, 2000; McAllister et Rose, 2000; Newble, Norman et 
van der Vleuten, 2000), de la physiotherapie (Jones, Jensen et Edwards, 2000) et de 
Pergotherapie (Chapparo et Ranka, 2000). Dans les ecrits sur la pratique de 
l'optometrie, le raisonnement clinique n'a ete aborde que tres rarement et de facon 
plutot implicite. Barresi (1984), dans un volume sur l'exercice de l'optometrie en 
pratique priv6e, y fait brievement allusion en stipulant notamment que l'optometriste 
evalue les problemes et les besoins de sa clientele et en arrive a un diagnostic en 
appliquant connaissances, observation et raisonnement, ces elements etant tous trois 
interdependants l'un de l'autre. II ajoute de plus que l'optometriste qu'il qualifie 
d'astucieux est un observateur actif qui raisonne durant chaque procedure et se base 
sur les donn6es cliniques, 1'epidemiologic, son experience personnelle et son 
jugement clinique intuitif pour formuler son diagnostic. 
Les Examinateurs canadiens en optomdtrie4 font egalement allusion au 
raisonnement clinique, sans pourtant le nommer specifiquement. lis ont cible cinq 
habiletes generates essentielles aux comp6tences professionnelles afin que 
l'optometriste canadien remplisse ses responsabilites professionnelles dans une 
pratique securitaire et efficace. L'une d'entre elles, nommee «connaissances et 
raisonnement», se lit ainsi: 
4
 Les Examinateurs canadiens en optomdtrie est l'organisme professionnel dont la mission est de servir 
les ordres professionnels en optomdtrie des provinces et territoires canadiens sur des sujets d'interet 
commun. II est responsable de l'examen national, revaluation canadienne standardisde en optomdtrie. 
Examinateurs canadiens en optometrie. <http://vyww.ceo-eco.org/index.asp> (consults le 4 novembre 
2004) 
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Les optometristes possedent les connaissances et la comprehension de 
P information essentielle associee a leur profession. lis sont aptes a utiliser 
les principes de recherche scientifique et de reflexion analytique, lucide et 
critique lorsqu'ils resolvent des problemes ou prennent des d6cisions dans 
l'exercice quotidien de leur profession. lis sont aptes a observer, trouver, 
analyser, evaluer et appliquer systematiquement P information et aptes a 
prendre des decisions informees et justifiees. (Examinateurs canadiens en 
optometrie, 2005, p. 5) 
Sans y correspondre tel quel, cette habilete g6n6rale fait allusion au 
raisonnement clinique en soulignant P importance des connaissances et du 
raisonnement dans la pratique de P optometrie. De plus, on y mentionne la resolution 
de problemes et la prise de decision, qui correspondent a la principale finalite du 
raisonnement clinique en optometrie, c'est-a-dire la prise de decision dans une 
demarche de resolution de problemes oculovisuels. L'expression «reflexion 
analytique, lucide et critique» evoque enfin des processus cognitifs sous-entendus 
dans le raisonnement clinique. Cette definition considere done certains aspects 
caracteristiques au raisonnement clinique, sans en faire directement mention. 
Lorsqu'on aborde plus explicitement le raisonnement clinique en optometrie, 
on fait habituellement reference a celui tel qu'il est decrit en medecine (Kurtz, 1990; 
Richter Ettinger, 1997a; Werner, 1989). En 1990, Kurtz (1990) avait pourtant suggere 
a la communaute" scientifique d'investiguer le raisonnement clinique en optometrie 
afin de verifier si les conceptions medicales etaient applicables a cette profession. Or, 
pres de 20 ans plus tard, personne ne semble avoir repondu a cet appel. On retrouve 
seulement un modele theorique de prise de decision clinique qui prend en 
consideration le raisonnement clinique (Corliss, 1995), encore une fois influence par 
le modele medical. Ce modele fort complexe met en interaction tout un ensemble 
d'informations (connaissances, habiletes, faits et regies), d'actions (raisonnement par 
chainage avant ou arriere, analyse, interpretation, diagnostic, pronostic, traitement) et 
de decisions concernant le diagnostic et Patteinte ou non des buts vises par le 
traitement. Le modele de Corliss (Ibid.) a ete concu a titre de cadre de reference pour 
Pexamen critique de la nature de la resolution de problemes et de la prise de decision 
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clinique en optometrie. Ce modele visait, d'une part, a interpeller les enseignantes et 
enseignants en optometrie afin qu'ils rendent explicites les processus de prise de 
decision et, d'autre part, les chercheuses et les chercheurs pour qu'ils presentent aux 
optometristes en pratique les resultats de leurs recherches a ce sujet. Enfin, l'auteur 
invitait directement les optometristes en pratique a examiner leurs propres processus 
de pensee et a envisager 1'amelioration de leurs habiletes a resoudre des problemes et 
a prendre des decisions. L'atteinte de ces objectifs est certes tres souhaitable. 
Cependant, aucun autre ecrit jusqu'a maintenant ne semble s'etre inspire de la 
conception de Corliss, peut-6tre a cause de sa complexite et de l'utilisation d'un 
langage avec lequel les optometristes en general ne sont pas assez familiers. II se peut 
aussi que les optometristes ne se reconnaissent pas dans cette conception, ce qui serait 
possible puisque ce modele theorique influence" par les ecrits en medecine n'a toujours 
pas ete investigue et valide scientifiquement par et pour des optometristes en pratique. 
L'ouvrage de Richter Ettinger et Rouse (1997) intitule Clinical decision 
making in optometry est sans doute celui qui informe le plus les optometristes sur le 
raisonnement clinique. Leur premier chapitre passe en revue ce qu'ils appellent des 
modeles de prise de decision clinique, qui comprennent selon eux le raisonnement par 
reconnaissance de formes et le raisonnement hypotheticodeductif. lis introduisent leur 
sujet en mentionnant que les habiletes en raisonnement clinique sont essentielles pour 
bien servir sa clientele. Ces auteurs sont aussi conscients de l'importance de connaitre 
et comprendre les processus cognitifs des experts dans son domaine pour ameliorer 
ses propres habiletes diagnostiques. lis ont adopte un modele de raisonnement qu'ils 
qualifient de diagnostique hypotheticodeductif qui, jusqu'a maintenant, n'a jamais ete 
valide en optometrie. 
On constate done un certain interet de la profession envers le raisonnement 
clinique en optometrie. D'ailleurs, la plupart des optometristes s'entendront pour 
confirmer que cette competence est bel et bien centrale a la pratique de 1' optometrie, 
comme elle Test dans d'autres domaines de la sante. Mais le vide qui regne encore a 
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son propos risque de persister si les modeles corpus ne s'inspirent que de ceux 
d'autres professions sans etre investigues plus en profondeur specifiquement en 
optometrie. L'absence de definition et de modele de raisonnement clinique 
specifiques a 1'optometrie n'est pas sans consequences pour l'enseignement du 
raisonnement clinique, consequences se refletant sur l'apprentissage de cette 
competence par les etudiantes et les etudiants en optometrie. C'est ce qui est 
developpe dans les paragraphes qui suivent. 
1.2 Consequences de l'absence de definition et de modele de raisonnement 
clinique specifiques a 1'optometrie 
II est reconnu que la comprehension des processus de raisonnement de 
cliniciennes et cliniciens de niveau expert est essentielle pour soutenir l'apprentissage 
du raisonnement clinique dans une discipline donnee (Doyle, 2000; Eva, 2005). Or, 
comment peut-on enseigner le raisonnement clinique en optometrie de facon explicite 
sans qu'il ait ete prealablement investigue specifiquement pour cette profession? La 
consultation des programmes des deux ecoles d'optometrie canadiennes permet 
justement de faire le constat qu'aucune description de cours ne fait mention 
specifiquement du raisonnement clinique. Dans ce qui pourrait s'en approcher, on 
retrouve depuis peu a l'Ecole d'optometrie de l'Universite de Montreal un cours 
nomme «Jugement clinique» dont la description est «Application de la theorie a la 
pratique, incluant des seances d'observations et 1'interpretation de cas cliniques» 
(Universite de Montreal, 2008, p. 16 - 122). Or, ce cours n'est offert qu'en premiere 
annee, alors que les etudiantes et etudiants n'ont pas encore d'experience clinique. La 
r6p6tition d'un tel cours tout au long du programme pourrait certainement mieux 
encadrer l'apprentissage du raisonnement clinique. Un autre cours intitule «Analyse 
de cas» est donne en troisieme annee. La description de ce cours se lit comme suit: 
«Seminaires. Presentations et discussions de cas. Approche integree de l'ensemble 
des notions theoriques et cliniques requises pour la pratique de 1'optometrie. 
Utilisation des nouvelles technologies)) (Ibid., p. 16 - 123). L'integration des notions 
theoriques et cliniques mentionnee dans la description de ce cours implique le 
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raisonnement clinique, mais de fa9on sous-entendue. L'explicitation du raisonnement 
clinique reste done tributaire de chaque enseignante ou enseignant participant a ce 
cours. 
A l'Universite de Waterloo, trois cours nommes Case analysis font partie du 
programme d'optometrie de troisieme et quatrieme annees (University of Waterloo, 
s.d.). Tout comme dans le cours d'analyse de cas a Montreal, les deux premiers se 
veulent une application clinique des sciences visuelles. On y traite surtout de 
l'analyse des donnees cliniques par le diagnostic differentiel, en lien avec les 
techniques cliniques appropri6es, la tenue de dossier, la therapeutique et le pronostic. 
Le troisieme cours d'analyse de cas a l'ecole d'optometrie de Waterloo implique 
activement les etudiants dans la presentation et la discussion de cas cliniques tires de 
leur experience. Cette facon de faire interactive est plus susceptible de favoriser le 
raisonnement clinique. Ce dernier reste cependant encore une fois implicite dans le 
curriculum. De plus, le fait que ces cours n'arrivent qu'en fin de programme limite la 
possibilite qu'ont les etudiantes et les etudiants de prendre conscience de leurs 
processus de raisonnement clinique et de les developper tout au long de leur 
formation. 
Le raisonnement clinique ne faisant done pas explicitement partie des 
curriculums des ecoles d'optometrie canadiennes, il figure en arriere plan dans la 
formation et son apprentissage reste tributaire des methodes pedagogiques mises en 
oeuvre par les enseignantes et enseignants. La situation est semblable aux Etats-Unis, 
mis a part en Pennsylvanie ou le Pennsylvania College of Optometry fait preuve 
d'innovation dans ce domaine avec son recent programme par modules favorisant 
l'integration interdisciplinaire des sciences fondamentales et cliniques (Pennsylvania 
College of Optometry, 2004; Wing, Dayhaw-Barker, Lombardi, Oleszewski et 
DiStefano, 2004), accordant ainsi une place importante au raisonnement clinique. 
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A titre comparatif, des programmes d'etudes de premier cycle dans d'autres 
domaines des sciences de la sante" offrent des cours dont le titre ou la description fait 
explicitement mention de raisonnement clinique, de resolution de probleme, ou de 
demarche clinique. Par exemple, le programme de physiotherapie de l'Universite de 
Montreal comporte un cours de deuxieme annee (Physiotherapie musculo-
squelettique 3) et un de troisieme annee (Education, consultation en physiotherapie) 
consacres en partie a l'apprentissage du raisonnement clinique (University de 
Montreal, 2008). De meme, le programme d'ergotherapie de cette meme universite 
comprend un cours de premiere annee intitule «Approches theoriques en 
ergotherapie» qui inclut la demarche ergotherapique et le raisonnement clinique dans 
sa description, ainsi qu'un cours de deuxieme annee, «Formation clinique 2», dont la 
description est «Experience de pratique professionnelle supervisee ayant pour but 
d'appliquer differentes approches ergotherapiques a des problematiques diverses. 
D-marche ergotherapique et au (sic) raisonnement clinique.» (Universite de 
Montreal, 2008, p. 16 - 58). Enfin, le programme de medecine de l'Universite de 
Sherbrooke offre des cours d'integration clinique et professionnelle qui incluent 
specifiquement le raisonnement clinique des la premiere annee des etudes de premier 
cycle, de meme que de nombreux cours visant explicitement a ddvelopper la 
competence de raisonnement clinique (Universite" de Sherbrooke, 2008). II est 
pertinent de noter que les chercheurs et chercheuses de chacune de ces professions -
physiotherapie (Edwards, Jones, Carr, Braunack-Mayer et Jensen, 2004; Jones et ah, 
2000; Jones, 1992), ergotherapie (Chapparo et Ranka, 2000) et medecine (Barrows et 
Feltovich, 1987; Elstein et Schwartz, 2000; Gruppen et Frohna, 2002; Norman, 2005) 
- ont largement investigue le raisonnement clinique et publie des articles 
professionnels et scientifiques a ce sujet, ce qui n'est pas le cas en optometrie. 
Le raisonnement clinique etant implicite dans les programmes d'optometrie, 
il reste un concept abstrait qui n'est pas considere comme un objet d'apprentissage en 
tant que tel. Les enseignantes et enseignants en optometrie ont done peu d'outils pour 
soutenir le developpement du raisonnement clinique chez leurs etudiantes et leurs 
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etudiants et evaluer sa progression dans une perspective de ddveloppement de 
l'expertise professionnelle. Ceci se reflete ndcessairement sur l'apprentissage de cette 
competence, du moins chez certains etudiantes et etudiants eprouvant des difficultes a 
developper leur competence clinique, tel que mentionne par McAllister et Rose 
(2000). L'auteure de la pr6sente these a d'ailleurs releve, dans sa pratique 
d'enseignante en optometrie et par des echanges avec des collegues, certaines lacunes 
dans le raisonnement clinique d'etudiantes et d'etudiants en optometrie, notamment la 
difficulte a organiser l'information clinique, a adapter l'examen a chaque patiente ou 
patient, a identifier les problemes cliniques, les resoudre et prendre les decisions 
pertinentes de facon autonome. Ceci conduit parfois a une erreur diagnostique ou a 
l'omission du d6pistage de certaines conditions oculaires ou visuelles. L'absence de 
modele de raisonnement clinique fait qu'il est toutefois difficile de quantifier ou 
meme de mieux qualifier ce constat. 
Les avantages de l'enseignement explicite du raisonnement clinique sont 
pourtant bien documented. Les seances visant specifiquement l'apprentissage du 
raisonnement clinique amelioreraient la resolution de problemes (Chamberland, 1998; 
Wing et al, 2004), les strategies ou habiletes de raisonnement clinique 
(Chamberland, 1998; Chamberland, Hivon, Tardif et Bedard, 2001; Round, 1999; 
Scaffa et Wooster, 2004) et Porganisation des connaissances specifiques 
(Chamberland, 1998; Chamberland et al, 2001). Elles permettraient aussi aux 
etudiantes et etudiants d'apprendre a organiser les donn^es cliniques (Neistadt, 1987) 
pour mieux identifier le probleme (Neistadt, 1998; Neistadt, Wight et Mulligan, 1998; 
Wing et al, 2004), ameliorant ainsi la qualite de leur plan d'intervention (Neistadt, 
1987; Neistadt et al, 1998), leur niveau de confiance envers ce plan d'intervention et 
leur comprehension des processus de raisonnement clinique (Neistadt, 1998). Enfin, 
de telles seances visant specifiquement le raisonnement clinique ou la resolution de 
problemes faciliteraient l'integration des connaissances biomedicales avec les 
sciences cliniques (Wing et al, 2004). La Figure 2 illustre l'ensemble de la 
probl6matique se situant dans le contexte d'evolution de l'optometrie. 
CONTEXTE : EVOLUTION DE LA PROFESSION D'OPTOMETRIE 
Explosion des connaissances 
Expansion du champ de pratique 
Raisonnement clinique capital 
pour ge>er ce contexte 
PROBLEME 
Raisonnement clinique pas ctefini 
ni modelise" pour I'optometrie 
Raisonnement clinique pas 
explicitement enseigne 
Raisonnement clinique plus 
difficilement appris 
CONSEQUENCES CONSTATEES SUR LE TERRAIN : 
DIFF1CULTES CHEZ LES ETUDIANTES ET ETUDIANTS EN CE 
QUI CONCERNE: 
L'organisation de I'information clinique 
L'adaptation de I'examen oculovisuel a chaque patiente ou patient 
L'identification des problemes cliniques 
La resolution des problemes cliniques 
La prise de decisions pertinentes 
Figure 2 Probldmatique 
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Compte tenu des avantages mentionri6s ci-dessus, l'int^gration explicite du 
raisonnement clinique dans les programmes d'optometrie serait certainement 
benefique. Mais avant de pouvoir s'enseigner, le raisonnement clinique en optometrie 
doit d'abord 6tre investigue\ Dans le contexte actuel d'explosion des connaissances et 
d'expansion du champ de pratique de I'optometrie, une moddlisation du raisonnement 
clinique sp^cifique a la profession est de plus en plus n^cessaire pour que les 
6tudiantes et etudiants en optomdtrie, de m6me que les optom^tristes, puissent 
developper leur raisonnement clinique. et progresser dans la maitrise de cette 
competence centrale a leur profession. Le questionnement quant au raisonnement 
clinique en optometrie est done tout a fait pertinent. 
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2. QUESTION GENERALE DE RECHERCHE 
Ce chapitre a demontre l'absence de definition et de modele de raisonnement 
clinique concus specifiquement pour l'optometrie. Ce probleme fait en sorte qu'il est 
difficile de guider l'apprentissage du raisonnement clinique chez les etudiantes et les 
etudiants, de meme que la poursuite de son developpement chez les optometristes en 
pratique. Face a ce vide dans les ecrits a propos du raisonnement clinique en 
optometrie, la question generale de recherche suivante se pose: Qu'est-ce qui 
caractdrise le raisonnement clinique en optometrie? 
Le cadre theorique qui suit met en place les differents elements qui ont 
oriente 1'etude du raisonnement clinique en optometrie dans une perspective de 
developpement de l'expertise professionnelle. 
DEUXIEME CHAPITRE 
CADRE THEORIQUE 
Le sujet d'etude de cette recherche doctorale est le raisonnement clinique en 
optometrie. Ce dernier est reconnu comme etant une competence centrale a toute 
profession de la sante. En tant que competence, il doit se developper progressivement 
lors de la formation initiale puis durant la vie professionnelle des optometristes. Les 
professionnelles et professionnels de la sante aspirent a atteindre un niveau eleve 
d'expertise professionnelle, ce qui est egalement une attente de leur clientele (Higgs 
et Jones, 2000a). C'est pourquoi, dans la prdsente etude, le raisonnement clinique est 
aborde" en fonction du developpement de l'expertise professionnelle. Le cadre 
theorique de cette these se divise done en deux grandes parties. Objet de la premiere 
partie de ce chapitre, le developpement de l'expertise professionnelle est mis en 
relation avec la professionnalisation et la professionnalite. Une echelle de 
developpement a cinq niveaux d'expertise est elaboree, ce qui permettra de mieux 
situer les participants a cette etude qui sont des optometristes de niveaux competent et 
expert. 
La deuxieme partie de ce chapitre brosse un portrait de l'etat des 
connaissances actuelles sur le raisonnement clinique dans diverses sciences de la 
sante. Grace a cette recension des ecrits, une definition est adoptee et un modele 
theorique de raisonnement clinique est propose pour l'optom&rie, modele servant de 
base a cette etude doctorale. Ce deuxieme chapitre de la these se conclut par l'enonce 
de trois questions specifiques et d'un objectif de recherche. 
1. DEVELOPPEMENT DE L'EXPERTISE PROFESSIONNELLE 
Le concept de developpement de l'expertise professionnelle a ete largement 
etudie dans divers champs de pratique. II s'agit du cheminement de novice a expert 
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qui debute lors de la professionnalisation de l'etudiante ou de l'etudiant et qui se 
poursuit durant sa carriere professionnelle par le developpement de sa 
professionnalite. Les concepts de professionnalisation et professionnalite sont 
developpes dans les paragraphes qui suivent, precedes d'un bref expose sur l'origine 
de ces mots. Une echelle de developpement de Fexpertise professionnelle est ensuite 
proposee. 
1.1 Origine des mots professionnalisation et professionnalite 
Avant d'aborder la professionnalisation et la professionnalite, il convient 
d'introduire l'origine de ces termes: le mot profession. Ce mot provient de professer 
qui signifie declarer en public. Bourdoncle (1994) releve trois sens donnes au mot 
profession. Le premier provient du sens ancien selon lequel une profession est une 
activite dont les savoirs et les croyances sont professes, c'est-a-dire declares 
publiquement. Dans un deuxieme sens, une profession est consid6ree comme une 
occupation dont on peut tirer des moyens d'existence. Cette definition ne distinguant 
guere une profession d'un metier, elle ne sera pas retenue. Enfin, l'approche anglo-
saxonne voit une profession comme une vocation ou un metier relatif au savoir ou a 
la science, comme la medecine ou le droit, qui sont parfois appelees professions 
savantes ou traditionnelles. 
Une profession ref£rait traditionnellement a un praticien ou une praticienne 
ayant prete serment de respecter un ensemble de regies (Le Boterf, 2002). De nos 
jours, la notion de profession s'etend a de plus en plus d'occupations, et n'est plus 
rdserve aux seules professions dites traditionnelles. Selon Starr (1982, dans McGuire, 
1993), une profession est une occupation prenant appui sur une base de connaissances 
specialis6es et qui se reglemente elle-mdme. Par leurs activites professionnelles, les 
membres d'une profession se reconnaissent et sont reconnus par la communaute 
qu'ils desservent comme formant un groupe social distinct, dont les membres font 
partie d'une association ou d'un ordre professionnel. Ce dernier est charge" d'etablir 
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des regies de conduite et des normes ethiques et deontologiques, de meme que 
d'assurer une certaine discipline, en vue de maintenir Pintegrite et Pindependance de 
ses membres (Bloom, 2002). En ce qui conceme les optometristes exercant au 
Quebec, c'est l'Ordre des optometristes du Quebec qui joue ce role. 
Plusieurs auteurs, comme par exemple Watts (2000), retiennent les trois 
grandes caracteristiques decrites par Eraut (1994, dans Watts, 2000) concernant une 
profession: la premiere, une base de connaissances sp6cialisees, a deja ete 
mentionnee. Les deux autres sont l'autonomie professionnelle et le service a la 
population. Les membres d'une profession sont frequemment appeles a poser un 
jugement et a prendre des d6cisions dont ils ont Pentiere responsabilite, ce qui les 
mene a exercer leur profession avec un haut niveau d'autonomie. L'autonomie 
professionnelle vient aussi du fait qu'une profession detient en quelque sorte un 
monopole dans un certain domaine de connaissances (Swick, 2000). La notion de 
service a la population a ete apportee par Starr (1982, dans McGuire, 1993) et est 
devenue par la suite un attribut essentiel des professions. Katz (2000) parle d'un 
partenariat entre une professionnelle ou un professionnel et sa clientele. Plut6t que de 
simplement prendre des decisions dans Pinter6t de ce dernier, la professionnelle ou le 
professionnel travaille en partenariat avec elle et pour elle. Certains font aussi etat 
d'un contrat social entre une profession et la societe, pour le bien-6tre de cette 
demiere (Bloom, 2002; Cruess, Johnston et Cruess, 2004; Welie, 2004). Par ce 
contrat, les membres d'une profession se devouent a servir la population, a garantir 
leur competence, a se comporter de fa9on morale et a servir les interets de la societe 
avant les leurs. En retour, ils sont recompenses par un certain statut social et quelques 
privileges, en plus d'une compensation financiere (Bailey, 1997; Cruess et al, 2004; 
Welie, 2004). 
Une profession est souvent consideree comme une communaute de pratique 
dans laquelle la connaissance est construite de facon sociale et culturelle. Dans un 
chapitre sur les communautes de pratique en science de la sante, Abrandt Dahlgren, 
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Richardson et Sjostrom (2004a), dernontrent Pimportance de reconnaitre l'impact de 
la culture d'une profession sur cette derniere. Les auteurs insistent sur le fait qu'une 
attention particuliere sur notamment les valeurs partagees, les croyances et les facons 
de raisonner dans la profession, contribue au developpement des connaissances de 
cette profession en y apportant une dimension professionnelle sujette a la reflexion et 
a 1'analyse. La connaissance professionnelle est done ancr6e dans le contexte 
socioculturel d'une profession. 
Une notion qu'il est pertinent de mentionner ici est la pratique reflexive qui, 
suite aux travaux de Donald SchOn, a souvent ete citee comme etant une 
caracteristique importante des professionnelles et des professionnels (Abrandt 
Dahlgren, Richardson et Hildur, 20046; Harris, 1993; Katz, 2000; Yielder, 2004). La 
pratique reflexive a critique la theorie selon laquelle les connaissances pratiques sont 
P application de theories et de regies universelles, et que la pratique professionnelle 
n'est qu'un processus de resolution de problemes (Abrandt Dahlgren et al, 20046). 
La complexity, la variete et le caractere unique des situations auxquelles un clinicien 
ou une clinicienne fait face sont tels que la seule application de connaissances est 
inefficace. Selon la theorie de Sch5n, un probleme se construit en fonction de la 
situation. Pour P interpreter et le resoudre, la professionnelle ou le professional se 
base non seulement sur le bagage de connaissances reconnues dans sa profession, 
mais aussi sur son experience anterieure avec des cas semblables {Ibid.). Les regies et 
theories sont nuancees par les connaissances construites dans sa propre pratique, par 
son experience personnelle. 
Enfin, les membres d'une profession doivent s'efforcer de vivre en accord 
avec les aspirations et les attentes correspondant a leur r61e. lis doivent done savoir et 
comprendre comment agir et se comporter tant du point de vue social, technique, 
qu'ethique. D'ailleurs, les optometristes du Quebec doivent preter serment pour 
Pobtention de leur droit de pratique, serment s'apparentant a celui d'Hippocrate pr6t6 
par les medecins. Le serment professionnel des optom6tristes quebecois se lit ainsi: 
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Conscient des devoirs et des responsabilites qui m'echoient dans la 
carriere que j 'ai embrassee, soucieux de faire honneur a l'Universite qui 
m'a forme et au corps professionnel dont je serai desormais un membre, 
je promets et je jure solennellement d'exercer mon art en toute conformite 
avec les regies de la plus stricte morale; je jure de garder le silence sur les 
secrets que pourrait m'apprendre l'exercice de ma profession; je promets 
de maintenir ma vie d'optom&riste en accord parfait avec les regies de la 
dignite et de l'ethique professionnelles. Que Dieu me vienne en aide.5 
1.2 Professionnalisation 
Ce qu'est une profession et ce que les membres d'un tel groupe social 
doivent respecter pour rester fideles aux valeurs vehiculees par leur profession, a ses 
regies ethiques et a ses normes afin de remplir ses fonctions dans la societe, viennent 
d'etre decrits. Une telle appartenance a une profession ne va pas de soi et ndcessite un 
apprentissage specifique preparant les futurs professionnels et professionnelles a 
devenir des membres actifs et proactifs de la profession qu'ils ont choisie. C'est cet 
apprentissage, le parcours que doit traverser l'etudiante ou l'&udiant pour devenir 
une professionnelle ou un professionnel competent, qui sera appele la 
professionnalisation. Ce terme est parfois employe pour decrire trois conceptions 
differentes: la professionnalisation d'un groupe, la professionnalisation d'une 
formation et la professionnalisation d'un individu. Peu importe de laquelle de ces 
trois conceptions de professionnalisation il est question, Bourdoncle (1994) stipule 
qu'il s'agit toujours d'un processus permettant d'atteindre certains objectifs 
specifiques. II convient de definir et distinguer ces trois conceptions pour bien 
5
 Ordre des optom&ristes du Quebec 
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identifier la conception de professionnalisation dont il est question dans cette etude 
doctorale. 
Tout d'abord, dans son sens collectif, la professionnalisation constitue un 
processus par lequel une profession se transforme et progresse vers un certain id6al 
professionnel, qui se definit et evolue dans un contexte social et qui s'incarne dans 
des structures et des mesures propres a la profession (Conseil superieur de 
l'education, 2004). D'une part, la professionnalisation exprime l'idee de la 
construction d'un ensemble de competences permettant l'exercice de la profession. 
C'est un processus par lequel un groupe deVeloppe et partage une expertise 
commune, liee au developpement de 1'autonomic professionnelle et a la promotion 
d'un id6al professionnel. D'autre part, la professionnalisation fait reference a un 
processus lie a la qudte d'une reconnaissance sur les plans legal et social (Conseil 
superieur de l'education, 2004; Roche, 1999). 
En deuxieme lieu, la professionnalisation s'emploie pour designer le 
processus grace auquel une formation est plus fortement orientee vers l'activite 
professionnelle (Bourdoncle, 1994; Roche, 1999). Selon Roche (Ibid.), cette 
dimension pedagogique est en quelque sorte «1' invention de nouveaux modes de 
formation qui permettent 1'acquisition de toutes les dimensions de la competence, et 
en particulier avec les schemes cognitifs et socio-affectifs» (p. 47). 
En troisieme et dernier lieu, la professionnalisation peut s'appliquer a un 
individu, dont on dit qu'il se professionnalise parce qu'il maitrise de mieux en mieux 
les pratiques et repond aux normes collectives de la profession a laquelle il s'identifie 
(Bourdoncle, 1994). D'apres Roche (1999), la professionnalisation consiste a faire 
acquerir a un individu les qualites reconnues a la professionnelle ou au professionnel 
telles que ses qualit<5s humaines variees, des attitudes ou des comportements. II s'agit 
d'un passage de l'application stricte a la construction de demarches. Professionnaliser 
un individu, c'est lui permettre d'avoir prise sur son environnement en le dotant 
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d'une competence complexe. Cette auteure definit la professionnalisation comme 
«L'ensemble des actions qui transforment un individu en professionnel apte a tenir un 
role dans des configurations professionnelles complexes.)) (p. 48). Dans le cadre de la 
presente these, c'est cette conception de professionnalisation d'un individu qui est 
retenue. Elle est consideree comme un processus par lequel une etudiante ou un 
etudiant s'approprie les connaissances, les pratiques, la culture et les valeurs de la 
profession qu'il exercera a la fin de sa formation initiale. S'inspirant de celle de 
Roche (Ibid.), la definition retenue est la suivante: la professionnalisation est 
1'ensemble des processus qui transforment un individu en professionnel apte a tenir 
un r61e dans des situations professionnelles complexes et varices. Par ces processus, il 
developpe un ensemble de competences specifiques a sa profession, de m6me que son 
identite professionnelle en s'appropriant la culture, les valeurs et les pratiques de cette 
profession. Cette definition implique done a) le deVeloppement de competences et b) 
celui d'une identity professionnelle. C'est ce qui est explique dans les deux sections 
qui suivent. 
1,2.1 Developpement de competences 
Puisque le concept de competence varie enormement d'un auteur a 1'autre, il 
importe de mentionner la definition de competence retenue pour la presente etude 
doctorale. Compte tenu de ce qui precede et du contexte de pratique professionnelle 
dans lequel s'inscrit cette 6tude, une competence sera consideree comme un savoir-
agir complexe, acquis et evolutif, s'appuyant sur la mobilisation et la combinaison 
efficaces de diverses ressources personnelles et externes, en vue de faire face a une 
famille de situations analogues. Cette definition s'appuie principalement sur les 
conceptions de Le Boterf (2002, 2004), Tardif (2004), Perrenoud (2004) et de celle 
adoptee par le Ministere de l'education du Quebec (Legendre, 2001; Ministere de 
l'education, 2001). 
54 
Le developpement de competences depasse largement l'acquisition de 
connaissances qui ne sauraient a elles seules repr^senter l'entitd, l'essence, les 
subtilites et la complexity d'une pratique professionnelle (Higgs, Anderson et Fish, 
2004). Les futurs optometristes doivent 6tre prets a affronter la rdalite" de la pratique 
et a evoluer avec elle. A cette fin, la formation initiale doit permettre de developper 
des competences qui feront que l'etudiante ou P&udiant atteindra pour chacune 
d'elles le degre de maitrise attendu pour 1'entree dans sa profession, soit le niveau 
competent de l'echelle de developpement de l'expertise professionnelle expliquee plus 
loin. 
La notion de comp6tence se fraie progressivement un chemin dans le 
domaine des sciences de la sante, dont en optometrie ou des organismes de 
certification tels que les Examinateurs canadiens en optometrie (2005), le General 
Optical Council (2004) au Royaume-Uni et l'Optometrists Association of Australia 
(Duffy, 2001; Kiely et Chakman, 2003; Kiely, Chakman et Horton, 2000) ont decrit 
les competences necessaires pour la pratique de l'optometrie dans leurs pays 
respectifs. Aux Etats-Unis, l'Association of Schools and Colleges of Optometry 
(ASCO), avec laquelle les deux ecoles d'optometrie canadiennes sont affiltees en tant 
que membres Strangers, a aussi adopte un ensemble de competences pour l'entree 
dans la pratique (Heath et al, 2000). Cependant, la definition de comp6tence 
generalement employee en optometrie differe de celle retenue dans le cadre de la 
presente etude doctorale. En effet, les competences exig^es pour l'entree dans la 
pratique aux Etats-Unis sont decrites comme 6tant des attributs qui comprennent des 
attitudes personnelles et professionnelles, des habiletes cognitives et motrices et des 
connaissances scientifiques et cliniques (Ibid.). 
Au Canada, les Examinateurs canadiens en optometrie considerent qu'une 
competence est «l'habilete a executer des taches a l'int^rieur d'une occupation et ce, a 
un niveau attendu des normes etablies pour cette occupation.)) (Examinateurs 
canadiens en optometrie, 2005, p. 10) Elles sont vues comme des responsabilites 
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majeures que doivent rencontrer les optometristes pour exercer leur profession en 
toute securite et de facon efficace au Canada. Les quatre competences adoptees par 
l'organisme sont a) fournir des soins visuels et oculaires complets, b) collaborer, c) 
administrer et d) eduquer. Le Tableau 2 decrit ces competences adoptees par les 
Examinateurs canadiens en optometrie. 
Tableau 2 
Competences exigees des optometristes au Canada 
COMPETENCES 






Les optometristes rdpondent aux besoins oculaires et visuels de 
leurs patients et ont pour objectifs d'arriver a des r^sultats 
opportuns ainsi que de maintenir ou d'ameiiorer la quality de 
vie de leurs patients. 
Les optometristes supportent un systeme de sante integre en 
collaborant avec les autres professionnels et services 
fournisseurs de soins de la sante dans le but de faciliter la prise 
en charge des besoins de sante generate et d'encourager le 
bien-6tre de leurs patients. 
Les optomdtristes utilisent leurs aptitudes en gestion afin 
d'optimiser les soins fournis aux patients et d'utiliser les 
ressources de sante de facon efficace. 
Les optometristes eduquent afin de promouvoir la distribution 
de soins oculaires et visuels complets, efficaces et appropries. 
Examinateurs canadiens en optometrie (2005). Organigramme de revaluation canadienne 
standardise en optometrie. Texte integral tire de la version francaise teieaccessible a l'adresse 
<http://www.ceo-eco.org/fr/csao_blueprint_french.pdf>. Consulte le 31 juillet 2008. 
Le meme organisme a egalement d6fini cinq habilet6s g6n6rales essentielles 
aux competences professionnelles. Elles sont a) connaissance et raisonnement, b) 
planification, c) communication, d) echelle de valeurs et principes de d6ontologie et 
e) apprentissage autonome. Ces habiletes g6nerales sont decrites au Tableau 3, dont 
les informations sont tirees du texte des Examinateurs canadiens en optometrie (Ibid.) 
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Tableau 3 







Echelle de valeurs et 
principes de deontologie 
Apprentissage autonome 
DESCRIPTION 
Les optometristes possedent les connaissances et la comprehension de 
Pinformation essentielle associee a leur profession. lis sont aptes a utiliser 
les principes de recherche scientifique et de reflexion analytique, lucide et 
critique lorsqu'ils resolvent des problemes ou prennent des decisions dans 
l'exercice quotidien de leur profession. lis sont aptes a observer, trouver, 
analyser, ^valuer et appliquer systematiquement Pinformation et aptes a 
prendre des decisions informers et justifides. 
Les optometristes possedent des aptitudes de planification efficace incluant 
la gestion du temps, des ressources, les habilet6s de delegation et 
d'organisation. Les optometristes possedent les capacity n6cessaires a la 
planification et a P implantation des changements. Ces capacites leur 
permettent de comprendre et de tenir compte de la reaction humaine au 
changement, de reconnaitre lorsqu'il est n6cessaire d'effectuer des 
changements afin de rencontrer leurs responsabilitds sociales et 
professionnelles. 
Les optometristes possedent des habiletes de communication efficaces. 
Celles-ci incluent la maftrise de la communication dcrite, verbale et non 
verbale. 
Les optometristes sont aptes a appliquer les principes deontologiques dans 
des contextes professionnels et sociaux. lis auront d6velopp6 un 
comportement qui reconnait les variantes qui existent dans les edielles de 
valeurs culturelles et personnelles ainsi que dans les types de 
communication et de modes de vie. Les optometristes vont utiliser les 
principes deontologiques lorsqu'ils prendront des decisions et repondront 
aux consequences associees a ces decisions. 
Les optometristes sont aptes a assurer un apprentissage autonome dans le 
but de maintenir ou d'ameiiorer leur pratique et leur r61e professionnel dans 
la societe. lis pourront s'evaluer de facon autonome et accepter les 
commentaires d'autrui dans le but d'identifier et de rencontrer leurs besoins 
d'apprentissage de facon continue. 
Examinateurs canadiens en optometrie (2005). Organigramme de revaluation canadienne 
standardisee en optometrie. Texte integral tire de la version francaise teieaccessible a l'adresse 
<http://www.ceo-eco.org/fr/csao_blueprint_french.pdf>. Consulte le 31 juillet 2008. 
1.2.2 Developpement de I'identite professionnelle 
L'Ecole d'optometrie de l'Universite de Montreal, seul etablissement offrant 
la formation en optometrie au Quebec, s'est inspire du document de l'ASCO (Heath 
et al, 2000) pour 6tablir la liste des competences requises pour l'entree dans la 
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profession, competences que le programme vise a developper chez ses etudiantes et 
ses etudiants (Universite de Montreal, 2004). De plus, un document de travail non 
publte6 a et6 realise dans le cadre de nouvelles procedures d'admission au programme 
d'optometrie, qui incluent une entrevue depuis Janvier 2005. Ce dernier document est 
en bonne partie basee sur la description anglaise des competences des Examinateurs 
canadiens en optometrie (Examinateurs canadiens en optometrie, 2003) citees plus 
haut. 
Bien que la definition de competences des Examinateurs canadiens en 
optometrie differe de celle adoptee pour la presente etude, les descriptions qu'en fait 
1'organisme reflete plus que des habiletes. Certains rapprochements existent d'ailleurs 
entre d'une part, les competences et les habiletes generates essentielles a ces 
dernieres, et d'autre part, la definition de competence proposee ici. 
En plus de developper des competences, la professionnalisation vise a 
developper 1'identite professionnelle des individus en formation. En effet, en plus 
d'etre un apprentissage cognitif, devenir professional ou professionnelle est un 
apprentissage culturel, d'ou la notion de communaute" de pratique decrite 
precedemment (Abrandt Dahlgren et al, 2004a). Dans un contexte de 
professionnalisation, il est done essentiel de commencer des le debut de sa formation 
a developper son identite professionnelle (Penna, 1992). De facon generate, un 
individu definit son identite professionnelle par rapport a un champ de competences 
et par ce qu'il est capable de realiser (Le Boterf, 2002). La profession etant une 
communaute d'appartenance et de competences, elle devient par le fait meme une 
6
 Melanson Roy Maletto et associ6s (2004). Tdches et responsabilites de Voptomitriste. Profit de 
competences de t'optome'triste. Ecole d'optom6trie, Universit6 de Montreal. Document in6dit. 
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source d'identite professionnelle. Lors de sa professionnalisation, l'optom6triste en 
devenir doit etre rapidement initie a la nature et a la realit£ de sa future profession. 
Ceci rejoint la position d'Abrandt Dahlgren et al. (2004a), selon laquelle maitriser ce 
qui concerne la pratique et la profession elles-memes est aussi important que d'en 
maitriser les connaissances et competences, car cela permet de comprendre les 
raisons sous-jacentes aux manieres de penser, d'agir et d'interagir dans cette 
profession. Le developpement de l'identite professionnelle est done tout aussi 
essentiel que celui de competences puisqu'il permet aux futurs optometristes de 
s'approprier les pratiques, la culture et les valeurs de leur profession et de faire ainsi 
partie integrante de leur communaute de pratique. 
1.3 Professionnalite 
Une fois le diplome obtenu, le nouvel optometriste ou la nouvelle 
optometriste poursuit ses apprentissages pour developper sa professionnalite. Le 
terme professionnalite est encore rarement utilise, surtout dans les sciences de la 
sante. Dans son sens classique, «la professionnalite' est definie comme Pensemble des 
competences que devrait avoir un professionnel ou encore l'ensemble des 
competences reconnues socialement comme caractdrisant une profession)) (Paquay, 
2002, p. 137). Plus precisement, la professionnalite se rapporte a un individu engage 
dans un «processus d'amelioration de ses capacites et de rationalisation et 
specification des savoirs mis en oeuvres dans l'exercice de sa profession)) 
(Bourdoncle, 1994, p. 16). Bien que le terme capacites ait ete employe dans cette 
definition, la notion de professionnalite est tout aussi compatible avec la notion de 
competences mobilises dans Taction. C'est d'ailleurs le propos de Tr6pos (1992, 
dans Mathey-Pierre et Bourdoncle, 1995) pour qui les competences, lorsque 
structurees et mobilisees dans un contexte precis, constituent la professionnalite. Mais 
la professionnalite est plus qu'un ensemble de competences. Selon l'idee 
d'amelioration ddcrite par Bourdoncle (1994), la professionnalite doit etre vue sur un 
continuum vers un ideal professionnel. Cet ideal, c'est le niveau expert d'une echelle 
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de developpement de 1'expertise professionnelle comme il en est mention plus loin 
dans ce chapitre. La professionnalite se construit progressivement par la poursuite du 
developpement des competences et de l'identite professionnelle entame" lors de la 
professionnalisation, permettant ainsi une appropriation de plus en plus importante 
des pratiques, de la culture et des valeurs de la profession. Cette conception de la 
professionnalite se retrouve dans plusieurs ecrits sur le developpement de 1'expertise 
professionnelle et sur la competence professionnelle sans toutefois qu'ils fassent 
allusion sp6cifiquement a la professionnalite. II faut rappeler que la professionnalite 
est peu employee en sciences de la sante. C'est pourquoi dans la suite de cette these 
les propos de certains auteurs et auteures, pour qui 1'evolution des competences 
professionnelles rejoint la conception du developpement de la professionnalite decrite 
ici, sont parfois adaptes. 
L'atteinte de 1'expertise represente tout un defi. L'optometriste doit 
continuellement chercher a ameliorer sa pratique, a se depasser (Bailey, 1997). Ceci 
ne peut eVidemment pas survenir sans efforts de sa part et de celle de sa communaute 
de pratique. Les paragraphes qui suivent expliquent les modalites qui soutiennent le 
developpement de la professionnalite. Bien que la plupart des ecrits cites proviennent 
d'autres domaines professionnels, ils peuvent certainement s'appliquer a 
Poptometrie. 
1.3.1 Role de l'optometriste dans le developpement de sa professionnalite 
L'optometriste a eVidemment un r61e crucial a jouer dans le developpement 
de sa professionnalite. Tout d'abord, l'attitude face a l'exercice de sa profession est 
d'une importance capitale dans le developpement de sa professionnalite (Guest, 
Regehr et Tiberius, 2001). En general, les individus qui atteignent le niveau expert 
aiment leur travail. Ils sont curieux (Epstein et Hundert, 2002; Jensen, Gwyer, 
Shepard et Hack, 2000) et stimulus par les defis professionnels, ce qui les incite a 
depasser sans cesse leurs limites et a s'ameliorer (Perrone, 2004). Ces personnes 
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choisissent de s'attaquer a des problemes complexes qui sont parfois a la limite de 
leurs competences, a la recherche de nouvelles experiences (Jensen et al, 2000; 
Perrone, 2004). Ceci est en accord avec ce qu'Ericsson, Krampe et Tesch-Romer 
(1993) avaient avance" precedemment concernant la performance des individus 
experts qui serait en grande partie due a des efforts volontaires de s'ameliorer, etales 
sur de nombreuses ann6es. 
La motivation, essentielle a tout apprentissage, est aussi un element 
favorisant la progression sur l'echelle de Pexpertise professionnelle (Ericsson et al, 
1993; Glaser et Chi, 1988; Guest et al, 2001; Leach, 2002; Sternberg, 1999). Non 
seulement l'individu doit-il etre motive par sa pratique, mais il doit egalement etre 
motive a changer, a eVoluer (Hays, Jolly, Caldon, McCrorie, McAvoy, McManus et 
Rethans, 2002). Encore faut-il qu'il possede une certaine connaissance de soi (Epstein 
et Hundert, 2002), assez de perspicacity pour s'auto-evaluer et prendre les mesures 
necessaires pour maintenir et parfaire ses competences (Hays et al, 2002). La 
metacognition, qui se definit comme la capacity d'evaluation de ses propres processus 
cognitifs (Higgs et Jones, 2000a; Jones, 1992), a done un role important a jouer dans 
le developpement de la professionnalite. Plus precis&nent, la metacognition se 
manifeste par une prise de conscience de ses activit6s cognitives ou de leur produit, 
un jugement sur son activite cognitive ou sur le produit mental de cette activite, et 
une decision de changement prise en fonction du resultat du jugement pose (Noel, 
2003). L'individu qui desire s'ameliorer doit reflechir avec l'intention de se 
transformer (Yielder, 2004). Pour ce faire, il doit non seulement reconnaitre que la 
reflexion est un moyen efficace pour apprendre de ses experiences, mais aussi croire 
en sa propre capacite de s'ameliorer par ce processus (Gamble, Chan et Davey, 
2001). La reflexion en cours d'action ou sur des actions passees, permet en effet 
d'apprendre de ses experiences (Abrandt Dahlgren et al, 20046; Gamble et al, 2001) 
et de dormer un sens a ses apprentissages (Yielder, 2004). Chaque cas rencontre 
devient alors une occasion potentielle d'apprentissage (Jensen et al, 2000). 
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Ericsson, qui a beaucoup ecrit sur l'expertise, a insiste sur l'importance de ce 
qu'il appelle en anglais deliberate practice (Ericsson, 2004; Ericsson et ah, 1993), 
qui signifie la pratique ou l'exercice r^pete et reflechi, avec attention, tout en ayant 
une intention d'amelioration, de performance. Le concept de pratique deliberee a ete 
applique" a l'exercice de diverses professions (Ericsson et Charness, 1994), dont la 
medecine (Ericsson, 2004; Guest et ah, 2001; Norman, 2005). Combinee a la 
retroaction provenant soit de sup6rieurs, de pairs, de patientes ou de patients, ou de 
toute autre personne impliqu6e, la pratique deliberee favoriserait le transfert des 
connaissances et augmenterait le bagage de connaissances liees a la pratique 
(Norman, 2005). Mais la pratique deliberee necessite des efforts considerables 
(Ericsson et Charness, 1994). II est difficile de s'engager dans la pratique deliberee 
pour des taches cognitives aussi complexes que le diagnostic clinique qui implique 
des enjeux importants (Guest et ah, 2001). En effet, pour arriver a satisfaire sa 
clientele, il est plus facile de proceder a des actions bien maitrisees, que de s'engager 
dans l'exploration de nouvelles methodes qui pourraient permettre a la 
professionnelle ou au professionnel d'dvoluer et de s'ameliorer, mais qui ne menent 
pas a une reconnaissance sociale ou monetaire immediate (Ericsson et Charness, 
1994; Ericsson et ah, 1993). Dans un article sur le ddveloppement de l'expertise 
professionnelle para dans une revue professionnelle d'optomdtrie, Faucher (2005) 
donne quelques exemples de pratique deliberee specifiques a l'optom6trie, comme la 
pratique reguliere de nouvelles techniques diagnostiques en se fixant des objectifs de 
performance, la modification graduelle et planifiee de son approche therapeutique en 
fonction des nouvelles connaissances disponibles et 1'investigation plus approfondie 
de certains types de cas cliniques complexes plutdt que de les referer a d'autres 
professionnels ou professionnelles. 
Enfin, pour developper sa professionnalite, il faut aussi du temps. Mais le 
temps en nombre d'annees n'est pas suffisant; la qualite du temps investi y est pour 
beaucoup. Le developpement de sa professionnalite ou le maintien de l'expertise, 
selon le cas, exige que du temps soit voue specifiquement a l'amelioration de ses 
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competences (Guest et al, 2001). Selon Jensen et al. (2000), le temps consacre a 
l'apprentissage devrait faire partie integrante de la pratique professionnelle. Une 
partie de ce temps devrait notamment etre destined a des discussions entre collegues 
et a la consultation de la litterature (Jensen et al, 2000; Resnik et Jensen, 2003), de 
m6me qu'a la reflexion (Gamble et al, 2001). 
En conclusion a sa recension des ecrits sur le sujet, Faucher (2005) fait aux 
optometristes quelques suggestions pour favoriser le developpement de leur 
professionnalite, qui concernent l'ensemble des informations qui viennent d'etre 
domtees. Elle incite notamment les optometristes a briser l'isolement professionnel, a 
accepter les defis qui s'offrent a eux, a appliquer les nouvelles connaissances a leur 
pratique, a etre autocritiques envers cette derniere, a tirer avantage de leurs difficultes 
et erreurs, a s'allouer du temps en dehors des examens oculovisuels pour aller au fond 
des choses face a des situations nouvelles et a garder en tete que chaque cas clinique 
peut devenir une source d'apprentissage. 
1.3.2 Role de la communaute de pratique dans le developpement de la 
professionnalite 
Les etablissements d'enseignement et les organismes de formation continue, 
les associations et les ordres professionnels font tous partie de la communaute de 
pratique, ainsi que les professionnelles et les professionnels eux-memes en tant que 
membres actifs de leur communaute et en tant que collegues aupres de leurs confreres 
et consoeurs. Un des r61es de la communaute" de pratique est de soutenir et favoriser 
l'avancement de chaque membre dans sa professionnalite. 
1.3.2.1 Role des etablissements d'enseignement et deformation continue. Le 
developpement de 1'expertise professionnelle d6butant lors de la professionnalisation, 
il est clair que cette derniere aura une influence sur le developpement de la 
professionnalite, qui est en la suite logique. Les etablissements d'enseignement ont 
done un premier role a jouer dans le developpement de l'expertise professionnelle 
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puisqu'ils permettent aux 6tudiantes et etudiants d'apprendre a apprendre (Berman, 
1986; Heath et al, 2000; Higgs et Bithell, 2001; Long, 2000; Yolton et al, 2000) 
c'est-a-dire d'acquerir la capacity de poursuivre le developpement de leurs 
competences et de leur identite professionnelle, en route vers 1'expertise. 
Le r61e des etablissements d'enseignement se poursuit alors qu'ils sont 
impliques dans la formation continue. Cette derniere est d'autant plus importante que 
la professionnalite risque de stagner ou meme de regresser avec le temps si la 
clinicienne ou le clinicien ne s'engage pas de facon appropriee dans sa profession 
(Dunphy et Williamson, 2004). La formation continue visera, dans un tel cas, a 
remonter l'individu a son niveau de professionnalite anterieur par une mise a jour de 
ses competences, et idealement lui permettre de s'approprier les outils pour 
s'ameliorer. La formation continue en optometrie au Quebec est sous la responsabilite 
du Centre de perfectionnement et de reference en optometrie (CPRO). Cet organisme 
tripartite, constitue de l'Association des optometristes du Quebec, l'Ecole 
d'optometrie de 1'University de Montreal ainsi que de l'Ordre des optometristes du 
Quebec, a pour mandat d'organiser des activites de formation continue pour les 
optometristes quebecois afin de favoriser la mise a jour de leurs connaissances et de 
leurs competences (Ordre des optometristes du Quebec, s.d. a). Le CPRO evalue les 
besoins de la profession en terme de formation continue et batit les programmes de 
formation sous forme de conferences, d'ateliers cliniques ou, depuis tout recemment, 
de cours a distance par Internet (CPRO, s.d.). 
1.3.2.2 Role des associations et ordres professionnels. Les ordres 
professionnels sont responsables de veiller a ce que leurs membres pratiquent selon 
les reglements relatifs a l'exercice de la profession et les normes dtablies dans la 
profession en vue de proteger le public. Ceci implique notamment le recours a 
l'inspection professionnelle et a un syndic (Office des professions du Quebec, s.d.). 
Les associations sont ici considerees du point de vue syndical: information, defense 
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de leurs membres, n£gociation aupres des gouvernements ou des compagnies 
d'assurance professionnelle, etc. 
L'Ordre des optometristes du Quebec, l'Association des optometristes du 
Quebec, de meme que l'Association canadienne des optometristes jouent un role 
important aupres de leurs membres, notamment par l'etablissement et la mise a jour 
de normes cliniques, la diffusion de communiques, la publication de revues 
professionnelles, la realisation de materiel pratique divers (documents explicatifs 
pour la clientele, modeles de dossiers cliniques, etc.). En vue de soutenir le 
developpement de la professionnalite, ces moyens de communication servent a 
promouvoir le maintien et la mise a jour des competences, a susciter l'inter6t pour la 
pratique d61iberee, a favoriser la pratique de groupe et a informer regulierement les 
optometristes sur divers aspects de leur profession. 
1.3.2.3 Role des collegues. Enfin, la collaboration entre collegues contribue 
au developpement de la professionnalite de chaque individu, particulierement si ces 
collegues sont d'un niveau de professionnalite superieur au sien (Smith, Goodwin, 
Mort et Pope, 2003; Walker, 2001). La retroaction par un ou une collegue de plus 
haut niveau aide en effet la professionnelle ou le professionnel a ameliorer ses 
performances (Eraut, 2000; Ericsson, 2004; O'Neill, Dluhy et Chin, 2005) et a 
stimuler la reflexion et l'autocritique (Manley et Garbett, 2000; O'Neill et al, 2005; 
Titchen, 2001). La pratique de groupe constitue done un mode de pratique interessant 
pour favoriser le developpement de chaque optometriste qui en fait partie (Rheam, 
Schwaderer et Sagan, 1984). Les optometristes auraient aussi avantage a organiser 
des rencontres entre collegues permettant diverses discussions sur la pratique. Une 
telle approche favorise le developpement continuel des competences, renforce le 
sentiment d'appartenance a la communaute de pratique et, par le fait m6me, stimule le 
developpement de la professionnalite. 
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Le Tableau 4 resume les r61es de la professionnelle ou du professionnel de 
m6me que ceux de sa communaute de pratique dans le developpement de sa 
professionnalite. 
Tableau 4 
Roles de la professionnelle ou du professionnel de meme que ceux de sa communaute 
de pratique dans le developpement de sa professionnalite 
ROLES DE LA PROFESSIONNELLE OU 
DU PROFESSIONNEL 
Interet pour son travail 
Curiosit6 
Int6r6t envers les d£fis professionnels 
Motivation dans l'exercice de sa profession 
Motivation a s'am61iorer 
Engagement dans la pratique d£libe>£e et la 
pratique reflexive 
ROLES DE LA COMMUNAUTE DE 
PRATIQUE 
Etablissements d'enseignement et organismes 
de formation continue 
Professionnalisation des futurs 
professionnels 
Offre de formation continue 
Associations et ordres professionnels 
Emission de communiques d'information 
Publications de revues professionnelles 
Etablissement et mise a jour de normes 
cliniques sp6cifiques a l'exercice de la 
profession 
Realisation de mat6riel divers (documents 
explicatifs pour la clientele, modeles de 




Rencontres de discussion sur la pratique 
1.4 Echelle de developpement de ['expertise professionnelle 
Pour bien illustrer la continuite entre la professionnalisation et le 
developpement de la professionnalite, il convient d'adopter une echelle de 
developpement de l'expertise professionnelle permettant de situer chaque etudiante, 
etudiant ou optometriste quant a son developpement professionnel. 
Plusieurs modeles de developpement de l'expertise professionnelle ont ete 
concus. Le nombre de niveaux retenus sont habituellement compris entre trois 
(Boshuizen et Schmidt, 2000; Cimino, 1999; Patel, Arocha et Kaufman, 1999; Patel 
et Groen, 1991) et cinq (Batalden, Leach, Swing, H. Dreyfus et S. Dreyfus, 2002; 
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Benner, 1995; H. L. Dreyfus et S. E. Dreyfus, 1986; S. E. Dreyfus, 2004; Thomes, 
2003; Unsworth, 2001a). Cimino (1999) retient trois niveaux applicables a la 
medecine: a) novice, qui correspond a l'etudiante ou l'etudiant, b) intermddiaire, 
represente par la residente ou le resident, et c) expert, qui correspond au medecin en 
pratique. Patel et ses collaborateurs (Patel et al, 1999; Patel et Groen, 1991) 
retiennent egalement trois niveaux de developpement de l'expertise. lis reconnaissent 
cependant deux types de novices: les profanes qui n'ont aucune connaissance dans le 
domaine en question et les debutants qui y ont 6t6 initios. De plus, leur modele 
comporte deux categories d'expertise. Une premiere categorie concerne les "sous-
experts", qui possedent une expertise generique sans etre experts dans la specialite en 
question, comme par exemple un cardiologue ou un medecin g6neraliste confronte a 
un cas complexe de radiologic Les cliniciennes et cliniciens de la deuxieme 
categorie, appeles simplement experts (Patel et al, 1999; Patel et Groen, 1991) sont 
des specialistes dans la discipline concernee, comme par exemple le radiologiste face 
a un cas de radiologie. Raufaste, Eyrolle et Marine (1998) reconnaissent eux aussi 
deux types d'expertise: les expertes et les experts de base, qui sont selon eux 
representatifs de l'ensemble des specialistes du domaine en question, et les "super" 
expertes ou experts. Ces derniers ont un poste acad6mique, une implication en 
formation et en recherche, et sont reconnus par leurs pairs comme etant des 
specialistes se d£marquant des autres. 
Ces modeles a trois niveaux d'expertise ne parviennent pas a bien repr^senter 
le developpement de l'expertise professionnelle chez l'optometriste. Premierement, ils 
laissent sous-entendre que l'ensemble des professionnelles et professionnels en 
pratique sont de niveau expert, comme s'ils avaient tous mis en place les conditions 
id^ales pour deVelopper leur professionnalite\ lis laissent egalement peu de place a 
l'amelioration des performances durant la carriere. Le modele de Raufaste et al 
(Ibid.) insinue de plus que les individus ayant un poste academique sont plus experts 
que ceux qui ne font que de la pratique clinique, ce qui est possible mais qui n'est 
certes pas g6n6ralisable. Enfin, le nombre de niveaux a considerer pour repr£senter le 
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deVeloppement de l'expertise professionnelle en optometrie devrait etre plus grand 
que trois afin de mieux illustrer, d'une part la progression d'une etudiante ou d'un 
etudiant a differents stades de sa professionnalisation, et d'autre part le cheminement 
de l'optomdtriste durant le developpement de sa professionnalite. Pour cette raison, un 
modele a cinq niveaux est propose, comme plusieurs autres auteurs et auteures en 
sciences de la sante" (Leach, 2002; Thomes, 2003; Unsworth, 2001a), qui se sont 
bases sur les travaux de H. L. Dreyfus et S. E. Dreyfus (1986) et plus specifiquement 
de Benner (1984) qui a adapte les travaux de ces derniers aux sciences infirmieres. 
Ces cinq niveaux sont a) novice, b) advanced beginner, parfois traduit par debutant 
(Benner, 1995) mais qui sera ici appele intermediaire pour mieux le distinguer du 
novice, c) competent, d) proficient qui signifie tres competent, traduit ici par avance 
pour, entre autres, eviter la repetition du mot competent, et e) expert. 
La Figure 3 illustre les niveaux de d6veloppement de l'expertise 
professionnelle, mis en relation avec la professionnalisation et la professionnalite. Les 
niveaux novice, intermediaire et comp6tent se d6veloppent lors de la 
professionnalisation. Le niveau competent constitue le niveau ndcessaire a l'octroi du 
diplome de premier cycle et a l'entree dans la profession. Une fois en pratique, le 
professionnel ou la professionnelle est au niveau competent durant les premieres 
annees, et evolue ensuite idealement vers le niveau avance, puis celui d'expert, ce 
dernier constituant le niveau le plus eleve de l'dchelle. L'illustration du 
ddveloppement de l'expertise professionnelle par une fleche exprime l'idee que meme 






Figure 3 Le developpement de l'expertise professionnelle en lien avec la 
professionnalisation et la professionnalite 
1.4.1 Caracteristiques propres a chaque niveau d'expertise professionnelle 
Les paragraphes qui suivent decrivent les caracteristiques propres a chacun 
des cinq niveaux d'expertise professionnelle mentionnes ci-dessus: a) novice, b) 
intermediate, c) competent, d) avance et e) expert. 
1.4.1.1 Niveau novice. L'individu de niveau novice possede des 
connaissances theoriques et certaines connaissances des principes et des attributs 
specifiques a la clientele de son domaine. II applique ses connaissances de facon 
plutot rigide, car il ne possede pas d'experience clinique dans son futur champ de 
pratique. II doit suivredes regies pour se debrouiller (Benner, 1995), et 6prouve done 
de la difficult^  a appliquer la theorie a la pratique. II localise son attention sur des 
faits isoles (Chambers et Glassman, 1997, dans Carraccio, Wolfsthal, Englander, 
Ferentz et Martin, 2002) plutfit que de voir les choses globalement. Ce niveau 
correspond au novice qualifie de debutant par Patel et al. (1999) et fait done reference 
a quelqu'un d'initie et non pas a un profane. En optometrie, on pourrait dormer ce 
qualificatif aux 6tudiantes et etudiants de Fannie preparatoire a l'optom6trie et a ceux 
et celles de la premiere annee du programme de doctorat de premier cycle. 
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1.4.1.2 Niveau intermediaire. Au niveau intermediate, les future 
professionnels et professionnelles de la sant6 commencent a adapter des regies, 
principes et theories a des situations specifiques. lis n'appliquent toutefois pas leurs 
connaissances de maniere flexible puisqu'une bonne part de leur attention cognitive 
est deployee pour se souvenir des regies a appliquer. Leur experience clinique est 
suffisante pour identifier les informations pertinentes et les themes recurrents de la 
pratique (Benner, 1995). D'apres Benner (1996, dans Dunphy et Williamson, 2004), 
les infirmiers et infirmieres qui viennent d'obtenir leur diplome en sont a ce niveau de 
d6veloppement professionnel. Cependant, la meme auteure affirme que les 
infirmieres de ce niveau qualifie ici d'intermediaire ont encore besoin d'encadrement 
dans le milieu clinique (Benner, 1995). En optometrie, le niveau intermediaire ne peut 
pas s'appliquer aux nouveaux optometristes puisqu'ils doivent 6tre autonomes des 
l'obtention de leur diplome. II est done consider^ ici que le niveau intermediaire se 
developpe durant les etudes, hypothetiquement a partir de la deuxieme annde du 
programme d'optometrie jusqu'environ au debut de la quatrieme et derniere annee. 
1.4.1.3 Niveau competent. D'un point de vue pratique, l'optorndtriste 
competent est apte a tenir une pratique securitaire et efficace (Competence 
Committee of the Canadian Examiners in Optometry, 2007; Examinateurs canadiens 
en optometrie, 2005; Heath et al, 2000; Universite de Montreal, 2004). A ce niveau 
d'expertise professionnelle, la clinicienne ou le clinicien interprete les donnees 
disponibles de fa9on tout a fait consciente, choisit activement les buts a atteindre et 
prend une decision suite a une reflexion deliberee sur differentes alternatives (H. L. 
Dreyfus et S. E. Dreyfus, 1986). II peut ajuster sa therapie aux besoins specifiques de 
chaque personne requerant ses services, en tenant compte de la situation (Batalden et 
al, 2002; Unsworth, 2001a). La professionnelle ou le professionnel de niveau 
competent peut bien faire face aux situations et traiter les imprevus de la pratique, 
mais peut eprouver des difficultes a deroger de son plan d'intervention initial lorsque 
necessaire. De plus, il manque encore de vitesse et de souplesse, contrairement aux 
individus des niveaux superieurs (Benner, 1995). 
70 
Chaque profession est en mesure d'estimer, en fonction de son programme 
de formation, le temps necessaire pour maitriser suffisamment les competences 
requises pour 6tre considere de niveau competent. En sciences infirmieres, Benner 
(1996, dans Dunphy et Williamson, 2004) situe le niveau competent apres un an et 
demi a deux ans de pratique, tandis que selon Unsworth (2001a) en ergotherapie, la 
personne competente typique a ete impliqu6e en clinique pour environ deux ou trois 
ans. En medecine, on considere habituellement que le passage du stade intermediaire 
a celui de competent se fait lors de la residence (Batalden et al, 2002; Leach, 2002). 
La residence telle qu'elle est en medecine n'existe pas en optometrie. On peut 
considerer que les 6tudiantes et les etudiants d'optometrie en fin de quatrieme annee, 
qui ont complete deux annees de stage clinique, ont atteint le niveau competent, dans 
lequel ils resteront pour un certain temps en debut de carriere. En optometrie, il est 
souvent question de competences minimales pour l'entrde en pratique (Examinateurs 
canadiens en optomdtrie, 2005; Heath et al., 2000; Penna, 1992; Universite de 
Montreal, 2004). L'optometriste de niveau competent maitrisera done suffisamment 
les competences necessaires a l'exercice de sa profession, en plus de s'etre forge une 
identite professionnelle (Penna, 1992) en s'appropriant la culture, les pratiques et les 
valeurs de la profession. 
1.4.1.4 Niveau avance. Le niveau avance est l'etape intermediaire entre les 
niveaux competent et expert. Le mot anglais proficient utilise pour nommer ce niveau 
d'expertise dans les ecrits anglo-saxons signifie qui avance vers la perfection, 
progressant, s'ameliorant, contrairement a ce qui est parfait (Oxford University Press, 
2007). II n'existe pas d'equivalent en francais: la traduction de proficient par le 
dictionnaire Robert-Collins francais-anglais (Dictionnaire Le Robert et 
HarperCollins, 2002) est «tres competent)). La traduction du livre de Benner (1984) 
en francais (Benner, 1995) emploie le mot performant pour nommer le quatrieme 
niveau d'expertise. Mais le mot performant pourrait facilement s'appliquer tout aussi 
bien a d'autres niveaux d'expertise, car la performance se rapporte a la reussite, au 
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r^sultat obtenu. Par exemple, l'optometriste de niveau competent peut reussir tres 
bien, m6me si son efficacite est moindre que celle d'optometristes de plus haut 
niveau. L'adjectif avance a plutot ete choisi, mot qui signifie, selon le Grand 
dictionnaire terminologique de l'Office de la langue francaise (s.d.), «qui se situe a un 
niveau superieur dans Facquisition des connaissances ou la maitrise des habiletes». 
Ce terme, un peu comme dans le nom avancee evoque l'idee de mouvement vers 
l'avant, de progression, retrouvee dans la signification de l'adjectif anglais proficient. 
Au niveau avanc6, la professionnelle ou le professionnel de la sante possede 
une meilleure compr6hension de la situation complexe vecue par sa patiente ou son 
patient qu'au niveau competent, et est aussi plus flexible dans l'application de la 
tbiorie a la pratique, adaptant son intervention a chaque cas. Sa perception du portrait 
global de la situation provient de son experience avec plusieurs cas anterieurs 
semblables (Unsworth, 2001a). II recommit et comprend les cas cliniques avec une 
certaine "intuition" pour ensuite prendre des decisions reflechies (H. L. Dreyfus et S. 
E. Dreyfus, 1986). L'individu de niveau avance est considere comme experimente car 
il a plusieurs annees de pratique a son actif. Toutefois, la gestion des multiples stimuli 
lui demande une attention plus importante comparativement a l'optometriste de 
niveau expert. 
Le niveau avance est souvent atteint apres deux a trois ans de pratique en 
sciences infirmieres (Benner, 1996, dans Dunphy et Williamson, 2004) ou apres les 
premieres annees de pratique d'un medecin specialiste (Batalden et al, 2002). 
Toujours de maniere hypothetique, un optometriste peut sans doute atteindre le 
niveau avance en quelques annees de pratique, le nombre exact dtant difficile voire 
impossible a determiner puisqu'il est sans doute variable d'une personne a l'autre. 
1.4.1.5 Niveau expert. Enfin, 1'expertise est le niveau le plus eleve de 
l'6chelle. L'individu de niveau expert se distingue par de nombreuses caracteristiques 
personnelles, dont plusieurs ont ete expliquees dans la section sur la professionnalite: 
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interSt pour les defis professionnels, motivation, volonte de s'ameliorer, aptitudes 
m6tacognitives, engagement dans la pratique deliberee et dans la reflexion. Le niveau 
d'expertise est explique plus en details dans les paragraphes qui suivent. 
L'individu de niveau expert est au sommet de son art, maitrise parfaitement 
toutes les competences de son champ d'expertise (Higgs et Bithell, 2001). II est 
rapide dans ses actions professionnelles (Glaser et Chi, 1988; Patel et al, 1999; 
Robinson, 1998) et aborde les cas cliniques a partir de differents indices sans adherer 
ndcessairement a des plans d'intervention preconcus. Ses actions ne sont en effet pas 
basees aveugtement sur des regies etablies, mais sont plutdt personnalis6es, originales 
et uniques a chaque situation (Batalden et al, 2002; Unsworth, 2001a). Son 
experience anterieure avec de nombreux autres cas cliniques l'aide a reconnaitre 
rapidement les informations significatives (Bransford, Brown et Cocking, 2000; 
Cimino, 1999; Glaser et Chi, 1988; Patel et al, 1999) de meme que celles qui ne le 
sont pas (Patel et Groen, 1991). La professionnelle ou le professionnel de niveau 
expert sait immediatement comment atteindre son but sans avoir a evaluer ou 
comparer consciemment les differentes alternatives, contrairement a celui de niveau 
competent qui doit prendre le temps de decider du plan a adopter pour une situation 
particuliere (H. L. Dreyfus et S. E. Dreyfus, 1986). Mieux que celui des niveaux 
inferieurs, l'individu de niveau expert considere chaque cas globalement plutot que 
de tenir compte des manifestations individuelles separement (Boshuizen et Schmidt, 
2000). 
Selon le modele original de H. L. Dreyfus et S. E. Dreyfus (1986), qui en a 
inspire plusieurs en sciences de la sante, la personne de niveau expert agit de facon 
automatique, sans vraiment penser ou raisonner, ce qui a valu certaines critiques a ses 
auteurs (Eraut, 2000; Raufaste et al, 1998; Yielder, 2004). II faut en effet apporter 
des nuances a ces propos. D'ailleurs, H. L. Dreyfus et S. E. Dreyfus (1986) eux-
m6mes reconnaissent que les expertes et les experts pensent avant d'agir. Cependant, 
plutot que de reflechir aux regies a appliquer ou sur les raisons pour entreprendre une 
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action, ils r£flechissent a propos de leurs decisions, de la validity de leur intuition et 
sur le produit de leur comprehension. On revient ici a la notion de metacognition. 
Benner (1995) soutient egalement que les personnes de niveau expert ont a reflechir, 
principalement lorsqu'elles sont confrontees a des situations tout a fait nouvelles ou 
que les evenements ne se deroulent pas dans le sens prevu. Diff6rentes etudes 
appuient ces propos. Par exemple, Charlin (2001) de m6me que Epstein et Hundert 
(2002) mentionnent qu'il a ete demontre que les medecins reconnaissaient rapidement 
les situations familieres (raisonnement non analytique), mais qu'un raisonnement 
analytique etait necessaire pour r6soudre des problemes plus difficiles ou hors de leur 
champ d'expertise. Ces deux categories de raisonnement clinique -raisonnement 
analytique et non analytique - sont discuses plus loin dans ce chapitre. 
Ces caracteristiques specifiques aux professionnelles et aux professionnels 
de niveau expert sont en grande partie dues a leur vaste repertoire de connaissances et 
a l'organisation de ces dernieres dans la memoire (Boshuizen et Schmidt, 2000; Patel 
et ah, 1999). II est reconnu que les personnes de niveau expert accedent plus 
facilement a leurs connaissances que les autres (Bransford et ah, 2000; Patel et ah, 
1999; Patel et Groen, 1991) et peuvent utiliser diverses formes de connaissances de 
facon integr^e, efficace et pertinente (Higgs et Titchen, 2000; Higgs, Titchen et 
Neville, 2001; Smith et ah, 2003). 
Les capacites metacognitives des experts y sont aussi pour beaucoup dans 
leurs performances. Cette capacite d'autoevaluation et d'autor6gulation permet, dans 
le cadre d'une pratique professionnelle en sciences de la sante, de detecter toute 
inconsistance entre les donnees cliniques et ses propres representations mentales, de 
r6flechir sur la validite de ses conclusions et de critiquer son raisonnement clinique, 
notamment sur le plan de son efficacite, de sa logique ou de sa pertinence. La 
metacognition permet d'evaluer ses performances en cours d'action et son niveau de 
comprehension d'un probleme (Bransford et ah, 2000). 
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Tableau 5 
Caract6ristiques propres a chaque niveau de developpement de l'expertise 






Connaissances theoriques surtout, appliqu6es de 
facon rigide 
Pas d'expdrience clinique 
Difficult^  a appliquer la theorie a la pratique 
Consideration des faits separ6ment les uns des 
autres 
Debut d'adaptation des regies, principes et 
theories a des situations specifiques 
Application des connaissances pas de maniere 
flexible 
Deploiement d'une grande part de l'attention 
cognitive pour se souvenir de regies 
Experience clinique suffisante pour identifier 
les informations pertinentes et les themes 
recurrents de la pratique 
Aptitude a tenir une pratique securitaire et 
efficace 
Interpretation consciente des donnees 
disponibles 
Choix actif des buts a atteindre 
Reflexion deiiberee sur differentes alternatives 
avant de prendre une decision 
Ajustement de la therapie aux besoins 
specifiques de chacun 
Aptitude a bien faire face aux situations 
imprevues 
Possibles difficultes a deroger du plan 
d'intervention prevu 
Manque de vitesse et de souplesse 
EXPERIENCE 
Autres 





























de la 4e annee 
de formation 
Fin de 4e 
annee 
d'etudes, 
(apres 2 ans de 
stage clinique) 
et debut de 
carriere 
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Meilleure comprehension des situations 
complexes 
Plus flexible dans 1'application de la thiorie a la 
pratique 
Perception du portrait global de la situation 
plutot que de tenir compte des manifestations 
individuelles separement 
Experience avec de nombreux cas 
Preuve d'intuition pour reconnaftre et 
comprendre les cas cliniques 
Prises de decisions refiechies 
Besoin d'une attention plus importante que 
l'expert pour g6rer des multiples stimuli 
Beaucoup d'experience 
Vaste repertoire de connaissances 
Organisation des connaissances dans la 
memoire 
Facility d'acces aux connaissances 
Grandes capacites metacognitives 
Maitrise parfaite de toutes les competences de 
son champ d'expertise 
Reconnaissance rapide des informations 
significatives 
Connaissance immediate des moyens a prendre 
pour atteindre son but 
Rapidite d'action 
Actions personnalisees et uniques a chaque cas 
Reflexion a propos de ses decisions, de la 
validite de son intuition et sur le produit de sa 
comprehension 
Utilisation et un agencement fluide et imegre de 
toutes les dimensions de l'expertise 
EXPERIENCE 
Autres 






















Enfin, l'individu de niveau expert se distingue par une utilisation et un 
agencement fluide et integre de toutes les dimensions de l'expertise, qui comprennent 
notamment les connaissances (Jensen et al, 2000; Yielder, 2004), les processus 
cognitifs, les relations interpersonnelles (Yielder, 2004) de meme que le 
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raisonnement clinique et le devouement (Jensen et ah, 2000). Par analogie, il est 
possible d'inferer que l'optometriste de niveau expert se distingue par l'agencement 
fluide et integre des dimensions de sa professionnalite, incluant non seulement les 
competences de la profession, mais aussi les pratiques, la culture, de mSme que les 
valeurs reconnues par la profession. 
Le nombre d'annees d'experience generalement accepte comme etant le 
minimum requis pour devenir une professionnelle ou un professionnel de niveau 
expert se situe entre six et dix ans (Crespo, Torres et Recio, 2004). Cependant, il est 
reconnu que le niveau d'expertise n'est pas toujours proportionnel au nombre 
d'annees de pratique (Benner, 1995; Dunphy et Williamson, 2004; Guest et ah, 
2001). Certaines personnes y arriveront plus rapidement, alors que d'autres ne s'y 
rendront jamais. Les modalites qui soutiennent le developpement de la 
professionnalite ont et6 mentionnees dans une section precedente de ce chapitre. 
L'atteinte de l'expertise professionnelle ne peut se faire sans les efforts conjoints des 
professionnelles et professionnels eux-memes et ceux de leur communaute" de 
pratique. II est m£me possible qu'un individu stagne ou regresse dans sa 
professionnalite si les conditions necessaires ne sont pas mises en place (Dunphy et 
Williamson, 2004). 
Le Tableau 5 est une synthese des caracteristiques des individus faisant 
partie de chacun des niveaux de developpement de l'expertise professionnelle. II 
mentionne egalement a quels moments du cheminement professionnel, en termes 
d'annees de formation ou de pratique, l'etudiante, l'etudiant, la professionnelle ou le 
professionnel de la sante peut atteindre chacun des niveaux d'expertise dans les 
differents domaines dans lesquels le developpement de l'expertise professionnelle a 
ete £tudie. Ces donnees ne sont fournies qu'a titre indicatif puisque tel que deja 
mentionne, les armies en pratique ne suffisent pas a determiner si un individu a atteint 
un certain niveau de professionnalite (Benner, 1995). 
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Le deVeloppement de 1'expertise professionnelle implique une 
transformation active. II y aura done des variations entre les individus, certains restant 
a un certain niveau plus longtemps alors que d'autres atteindront l'expertise 
rapidement. La derniere colonne est une extrapolation pour l'optometrie au Quebec, 
considerant, pour les trois premiers niveaux, la formation recue a l'Ecole 
d'optom6trie de PUniversite de Montreal (professionnalisation). Puisqu'une telle 
echelle du developpement de l'expertise professionnelle n'existe pas en optometrie, 
ces donnees sont proposees a partir d'ecrits dans les autres domaines de la sante 
mentionnes dans le tableau et de Fexp6rience de la chercheuse, cette derniere etant 
optometriste et professeure d'universite oeuvrant en formation initiale et continue 
dans ce domaine, tout en etant impliquee dans le comite d'inspection professionnelle 
de l'Ordre des optometristes du Quebec. Evidemment, les elements de cette derniere 
colonne du Tableau 5 pourraient 6tre appeles a changer suite a des recherches 
effectuees sp6cifiquement en optometrie. 
2. VERS UN MODELE DE RAISONNEMENT CLINIQUE 
Le d6veloppement de l'expertise professionnelle ayant ete bien defini et 
circonscrit, cette deuxieme partie du cadre theorique traite du coeur de cette etude 
doctorale: le raisonnement clinique, competence qui est appelee a evoluer lors de la 
progression des etudiantes, etudiants et optometristes sur l'echelle d'expertise 
professionnelle. Puisque cette etude concerne des optometristes, la suite de cette these 
fera usage des termes clinicien ou clinicienne, et professionnel ou professionnelle de 
la sante, termes qui seront utilises de facon interchangeable. Ces termes ont ete 
prdferes a celui de praticien ou praticienne pouvant faire reference a n'importe quel 
domaine de pratique. 
Les expressions raisonnement clinique, raisonnement diagnostique, prise de 
decision clinique et resolution de probleme clinique sont souvent employees pour 
decrire un m6me processus. II importe done d'abord de les distinguer afin de justifier 
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le choix de l'expression la plus appropriee a cette these. Corliss (1995) explique bien 
la difference entre les processus de prise de decision et de resolution de probleme. La 
prise de decision est un choix entre differentes alternatives, que ce soit pour decider 
d'un test clinique a effectuer, du diagnostic ou d'un traitement a prescrire. Lors de 
son intervention aupres d'un patient, des compromis s'imposent lorsque le clinicien 
fait face a un certain degre d'incertitude quant a la presence d'une maladie ou aux 
effets d'un traitement ou d'un test diagnostique. La resolution de probleme implique 
quant a elle 1'identification du type de probleme que presente un patient et des 
donndes n6cessaires pour le resoudre, c'est-a-dire en arriver au diagnostic et au 
traitement. Bien qu'ils soient differents, les concepts de prise de decision et de 
resolution de probleme semblent interd6pendants: le probleme doit etre resolu avant 
la prise de decision finale, et des decisions se prennent a plusieurs reprises durant la 
resolution d'un probleme clinique. Comme il est mentionne plus loin dans cette 
section, la prise de decision et la resolution de probleme sont aussi des grands 
paradigmes de recherche dans lequel le raisonnement des professionnels de la sante a 
ete dtudie. Pour eviter la confusion entre les processus et les paradigmes de prise de 
decision et de resolution de probleme, il est preferable de ne pas utiliser ces 
expressions pour decrire l'objet de cette 6tude doctorale. 
La difference entre le raisonnement diagnostique et le raisonnement clinique 
n'est pas aussi clairement etablie. Selon certains modeles de raisonnement lie a la 
pratique clinique, on considere le raisonnement diagnostique comme Tune des 
strategies de raisonnement clinique (Chapparo et Ranka, 2000; Higgs et Jones, 
2000a; Rogers et Holm, 1991). D'autres auteurs stipulent que le raisonnement 
diagnostique fait reference aux modeles de raisonnement specifiquement orientes vers 
le diagnostic comme les modeles hypothetico-deductifs et de raisonnement par 
reconnaissance des formes dont il est question plus loin dans ce chapitre (Edwards et 
al, 2004). Bien que le diagnostic occupe une place importante dans une pratique 
professionnelle en sciences de la sant6, Temploi de l'expression raisonnement 
diagnostique peut laisser sous-entendre une certaine negligence* des aspects 
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relationnels et environnementaux ou contextuels lies a la pratique, de meme que le 
raisonnement necessaire a l'61aboration des strategies d'intervention (traitement, 
suivi, conseils, reference). Le terme diagnostique pourrait egalement laisser croire 
qu'une clinicienne ou un clinicien ne raisonne que durant les processus menant au 
diagnostic. Or, le raisonnement commence des le premier contact avec la patiente ou 
le patient, et ne s'arrete qu'une fois la therapie ou le traitement ou termine (Higgs et 
Jones, 2000a). L'expression raisonnement diagnostique ne devrait done 6tre utilise 
que par les auteurs se limitant au diagnostic dans leur recherche, comme le font par 
exemple Coderre, Mandin, Harasym et Fick (2003). A 1'inverse, certains auteurs 
comme Nendaz, Charlin, Leblanc et Bordage (2005) parlent de raisonnement clinique 
alors qu'ils abordent a peine les strategies d'intervention. Le terme raisonnement 
clinique ne devrait pourtant s'employer que si Ton considere le raisonnement dans 
son entier, incluant celui necessaire a 1'interaction avec le patient ou la patiente, au 
traitement et au suivi, comme le font par exemple Jones et al. (2000) et Higgs et 
Jones (2000a). Pour ces raisons, l'expression raisonnement clinique a ete adoptee 
pour les travaux li6s a la presente etude doctorale. 
Le choix de l'expression appropriee etant justifie, les paragraphes suivants 
traitent des connaissances actuelles sur le raisonnement clinique en sciences de la 
sante. Les grandes theories et les principaux courants de pens6e a propos du 
raisonnement clinique sont expliques en premier lieu. Une definition qui encadrera 
cette etude doctorale est ensuite proposee. Un modele theorique de raisonnement 
clinique est enfin elabore, modele sur lequel s'appuie cette etude sur le raisonnement 
clinique en optometrie. 
2.1 Etat des connaissances sur le raisonnement clinique 
Le raisonnement clinique a ete" etudie dans trois paradigmes de recherche 
ayant chacun ses propres theories et methodes d'investigation. D'un point de vue 
historique, les deux paradigmes ayant marque le plus les recherches sur le 
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raisonnement clinique sont ceux de la prise de decision et de la resolution de 
problemes (Elstein, 2000; Elstein et Schwartz, 2002; Norman, 2000; Patel, Kaufman 
et Arocha, 2002). Un troisieme, le paradigme interpretatif, est apparu plus 
recemment. 
2.1.1 Paradigme de prise de decision 
Le paradigme de prise de decision considere le diagnostic comme etant une 
revision ou une mise a jour d'une opinion clinique en presence d'information 
incomplete (Elstein, 2000; Elstein et Schwartz, 2002) et la selection d'un traitement 
en en consid6rant les risques et benefices (Elstein, 2000). La recherche sur la prise de 
decision clinique a ete largement influencee par des modeles statistiques de 
raisonnement dans un contexte d'incertitude (Elstein, 2000; Elstein et Schwartz, 
2002; Patel et Arocha, 2000). L'exemple classique d'une telle approche est le modele 
"bayesien", c'est-a-dire basee sur le theoreme de Bayes. Selon cette approche 
probabiliste, le clinicien ou la clinicienne evalue la probabilite d'un diagnostic en 
fonction, notamment, des donnees issues de 1'epidemiologic et des informations 
cliniques disponibles sur le cas a resoudre (Elstein, Schwartz et Nendaz, 2002). Les 
processus par lesquels les cliniciens et cliniciennes exercent leur jugement et font des 
choix sont compares avec des regies statistiques de decision (Elstein, 2000). Selon 
cette optique, 1'application de ces regies conduirait aux meilleures decisions 
cliniques. Cependant, tel que le rapportent Round (2001) et Elstein et Schwartz 
(2002), les recherches soutiennent que les cliniciennes et cliniciens n'utilisent pas de 
facon systematique des regies statistiques lorsqu'ils prennent des decisions cliniques. 
Les theories issues du paradigme de prise de decision, souvent decrites comme etant 
normatives ou prescriptives, tentent davantage de prescrire aux cliniciennes et aux 
cliniciens comment raisonner que de decrire comment ils raisonnent en realite 
(Elstein, 2000; Elstein et Schwartz, 2002; Elstein et al, 2002; Nendaz et al, 2005). 
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2.1.2 Paradigme de resolution de problemes 
Les recherches basees sur le paradigme de resolution de problemes sont 
issues des sciences cognitives et se concentrent quant a elles a decrire le raisonnement 
clinique de cliniciennes ou cliniciens de niveau expert (Elstein et Schwartz, 2002). 
Comme la presente etude s'interesse aux processus menant a la resolution de 
problemes cliniques, les recherches effectuees dans le paradigme de resolution de 
problemes sont ici davantage considered que celles issues du paradigme de prise de 
decision. 
Selon Norman (2000), le raisonnement clinique est le processus par lequel 
les professionnelles et professionnels de la sant6 arrivent a un diagnostic et a un plan 
d'intervention. Cette definition est semblable a celle que Barrows et Tamblyn (1980) 
avaient precedemment formulee, selon laquelle le raisonnement clinique est le 
processus cognitif necessaire a 1'evaluation et au traitement d'un probleme de sante. 
Cette definition comporte plusieurs 61ements cles. La finalite du raisonnement 
clinique y est 6vidente: evaluer un probleme de sant6 et elaborer des strategies 
d'intervention pour le resoudre. De plus, on y souligne le travail mental, intellectuel 
(processus cognitif) necessaire au raisonnement clinique. L'emploi du mot evaluation 
par Barrows et Tamblyn, plutot que diagnostic comme le fait Norman, apporte une 
dimension plus large au raisonnement clinique. En effet, 1'evaluation englobe plus 
que le diagnostic dans la resolution d'un probleme. Elle implique, selon Gruppen et 
Frohna (2002), une verification constante de l'idee qu'un clinicien se fait d'un 
probleme (sa representation) et guide la quete de nouvelle information et la decision 
d'entreprendre une action. 
2.1.2.1 Connaissances. Les connaissances, leur organisation dans la 
memoire et la facon par laquelle elles sont rememorees occupent une place 
importante dans ces recherches qui visent a comprendre la nature du raisonnement 
clinique en etudiant les processus mentaux sous-jacents (Bordage, 1994; Norman, 
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2000). Gruppen et Frohna (2002) et Nendaz et al. (2005) ont recense" les modeles 
d'organisation des connaissances ayant 6t6 les plus populaires dans l'etude du 
raisonnement clinique: prototypes, exemples concrets (en anglais instances), 
schemas, reseaux semantiques, scripts. Selon Schmidt, Norman et Boshuizen (1990) 
et Boshuizen et Schmidt (2000), la recherche a demontre que l'apprentissage du 
raisonnement clinique a lieu de concert avec 1'acquisition et le developpement de 
connaissances qui deviennent de plus en plus structurees. Par exemple, en d6but de 
formation, une etudiante ou un etudiant possede quelques connaissances 
pathophysiologiques diversifiees et plus ou moins bien reliees entre elles sur les 
manifestations cliniques typiques de sa future profession. Au fur et a mesure que de 
nouvelles connaissances s'ajoutent et que l'experience clinique augmente, des 
reseaux de mieux en mieux organises se forment entre les differents concepts 
tMoriques et cliniques, jusqu'a ce que les connaissances "s'encapsulent" peu a peu. 
L'encapsulation des connaissances est un processus d'apprentissage par lequel de 
nombreuses connaissances biomedicales detailtees et leurs relations sont transformees 
progressivement en un moins grand nombre de concepts cliniques pertinents et 
significatifs grace au contact avec de multiples cas cliniques reels (de Bruin, Schmidt 
et Rikers, 2005; Schmidt et Rikers, 2007; Woods, 2007). Ainsi, les differents signes, 
symptomes et autres phenomenes physiopathologiques relies a une maladie sont 
incorpores ensemble dans un concept representatif de la maladie en question. Avec la 
pratique clinique, les connaissances encapsulees poursuivent leur reorganisation en 
structures encore plus complexes et significatives, les scripts cliniques. Un script 
clinique est une entite cognitive expliquant l'organisation des connaissances a propos 
d'une manifestation clinique. II contient relativement peu de connaissances 
pathophysiologiques mais beaucoup d'information pertinente et facilement accessible 
sur les signes et symptomes, leurs relations, les facteurs declencheurs et les differents 
modes de presentation de l'atteinte en question (Boshuizen et Schmidt, 1992; Charlin, 
Tardif et Boshuizen, 2000; Schmidt et al, 1990; Schmidt et Rikers, 2007). Les scripts 
cliniques permettent d'anticiper les donn^es cliniques, de verifier leur presence, 
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d'interpreter la situation et d'y reagir de fa9on appropri^e (Charlin, Boshuizen, 
Custers et Feltovich, 2007). 
De nombreux modeles ont ete proposes pour tenter d'expliquer et de mieux 
cerner les processus cognitifs au coeur du raisonnement clinique. lis sont souvent 
classes en deux categories: le raisonnement analytique et le raisonnement non 
analytique. 
2.1.2.2 Raisonnement analytique. Le modele de raisonnement clinique 
analytique le plus reconnu est le modele hypotheticodeductif, qui comprend la 
formulation d'hypotheses basees sur les donnees cliniques et les connaissances, puis 
la validation ou l'elimination de ces hypotheses par une investigation clinique 
supplementaire (Elstein et Schwartz, 2000; Higgs et Jones, 2000a; Kassirer et 
Kopelman, 1991). En se basant sur l'histoire de la patiente ou du patient, 
Pobservation physique et les examens cliniques, la clinicienne ou le clinicien genere 
une ou des hypotheses diagnostiques qui sont par la suite validees ou eliminees. 
Selon la theorie des scripts, on fait reference a l'activation d'un ou plusieurs scripts 
cliniques, suivie d'une verification des manifestations cliniques permettant de 
confirmer ou infirmer les hypotheses emises (Charlin et ah, 2000). Face a un cas 
clinique, les cliniciennes et les cliniciens mobilisent les scripts pertinents pour 
comprendre la situation et agir efficacement. La richesse des liens entre les concepts 
contenus dans les scripts favorise la prise de decision concernant la force ou la 
faiblesse d'une hypothese (Nendaz et ah, 2005). 
Comme Pexpliquent Higgs et Jones (2000a), le raisonnement hypothetico-
deductif implique a la fois un raisonnement inductif pour generer des hypotheses et 
un raisonnement deductif pour les tester. Le raisonnement deductif est aussi parfois 
appele chainage arriere ou backward reasoning et implique une reinterpretation ou 
une quete de nouvelles donnees afin de clarifier le cas a resoudre (Higgs et Jones, 
2000a; Patel et Groen, 1986). Le raisonnement par chainage arriere qui, selon Patel et 
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Kaufman (2000), demande des efforts cognitifs et de reflexion considerables, 
surviendrait davantage chez les novices, ou encore chez les experts confronts a un 
probleme inusite ou auquel ils ne sont pas familiers, par exemple hors de leur champ 
d'expertise (Coderre et al, 2003; Gruppen et Frohna, 2002). 
Un autre modele de raisonnement clinique analytique est le raisonnement 
inductif, souvent appele chainage avant ou forward reasoning, par lequel une suite 
d'inferences partant des donnees du probleme mene au diagnostic par un raffinement 
croissant de la representation que se fait un clinicien ou une clinicienne du probleme 
clinique en question (Gruppen et Frohna, 2002). On parle parfois de raisonnement 
causal resultant de Papplication consciente de regies causales stockees en memoire 
sous forme de "si - alors" (Patel et Groen, 1986). Un exemple d'une telle regie 
causale est: «si la lecture est devenue difficile (symptome), alors le patient est 
maintenant presbyte (diagnostic))). Ce processus est fortement dependant de 
P organisation des connaissances dans la memoire qui permet de relier rapidement 
Pinformation clinique disponible a ses connaissances. 
2.1.2.3 Raisonnement non analytique. La nature analytique du raisonnement 
clinique a ete critiquee par certains stipulant que la rapidite avec laquelle les 
cliniciens et cliniciennes de niveau expert resolvaient des problemes courants devait 
etre expliquee par un raisonnement plus efficace. Comme le relatent Elstein et 
Schwartz (2000), la reconnaissance de formes ou reconnaissance automatique d'une 
configuration de signes ou de symptomes signifiants (en anglais pattern recognition) 
a alors 6t6 consideree pour expliquer un diagnostic rapide et efficace, de facon 
inconsciente et automatique. La reconnaissance de formes suppose une rem6moration 
rapide basee sur des indices caracteristiques. Des similarites avec des cas cliniques 
rencontres anterieurement sont alors reper6es. Pour ce faire, les cliniciens doivent 
posseder un vaste repertoire de cas concrets, acquis par P experience clinique, auquel 
s'ajoute chaque nouveau cas. Un repertoire riche en scripts cliniques faciliterait 
egalement la resolution de problemes par la reconnaissance de formes (Coderre et al, 
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2003). D'ailleurs, l'activation de script se ferait le plus souvent de facon non 
analytique (Norman, 1988). 
D'apres les resultats de Coderre et al. (2003) qui ont etudie, par des 
protocoles de pensee a voix haute, les strategies de raisonnement clinique chez des 
gastroent£rologues de niveau expert et chez des externes en derniere ann£e, la 
strategie de raisonnement par la reconnaissance de formes serait plus efficace que le 
raisonnement hypotheticodeductif pour arriver au bon diagnostic. Mais la strategie de 
raisonnement clinique utilisee varie selon la difficulte du cas et le degre de familiarite 
du clinicien ou de la clinicienne avec le type de cas en question. Les cas difficiles 
pour une personne donnee seraient plus souvent resolus par raisonnement analytique 
alors qu'un cas facile se resoudrait surtout par raisonnement non analytique (Coderre 
et al, 2003; Mamede, Schmidt et Penaforte, 2008). Charlin (2001) stipule <§galement 
que les cas complexes ou inhabituels font parfois appel au raisonnement causal, done 
en lien etroit avec les connaissances physiopathologiques. 
2.1.2.4 Raisonnement clinique mixte. II faut souligner que ces deux 
categories de raisonnement clinique - analytique et non analytique - ne sont pas 
mutuellement exclusives. En realite, une combinaisori des deux serait courante et 
mSme souhaitable (Mamede, Schmidt, Rikers, Penaforte et Coelho-Filho, 2007; 
Sladek, Phillips et Bond, 2006). Par exemple, la reconnaissance d'une configuration 
de signes et symptomes (raisonnement non analytique) peut enclencher un processus 
analytique de confirmation d'hypothese (Eva, 2005; Nendaz et al., 2005). Eva (2005) 
stipule d'ailleurs que 
la forme optimale de raisonnement clinique doit etre vue comme un 
modele mixte ou, a la fois, des processus analytiques et non-analytiques 
sont mobilises. [...] Dans ce modele, le clinicien se fait une 
representation mentale du probleme au moment de rencontrer le malade. 
Cette representation mentale conduit a la verification d'hypotheses lors de 
l'anamnese, de l'examen physique et de la demande d'examens 
diagnostiques complementaires. (p. 229-230) 
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Les ecrits semblent done pencher en faveur d'une coexistence des deux 
categories de processus de raisonnement clinique decrites ci-dessus, comme l'ont 
d'ailleurs ddmontre les travaux de Kulatunga-Moruzi, Brooks et Norman (2001) sur 
le diagnostic en dermatologie. 
2.1.3 Paradigme interpretatif 
Les conceptions rationnelles du raisonnement clinique issues des sciences 
cognitives expliquees ci-dessus limitent le raisonnement clinique a Pactivite de la 
clinicienne ou du clinicien, sans considerer le role de la personne examinee dans le 
processus. Le troisieme paradigme de recherche dans lequel le raisonnement clinique 
a ete investigue" est le paradigme interpretatif, qui vise a generer des connaissances a 
partir de Tinterpretation de phenomenes (Higgs et Titchen, 2000). Les modeles issus 
de cette approche integrant une participation active de la personne necessitant des 
soins dans le processus. Selon Unsworth (2004), le raisonnement clinique est 
considere comme les multiples modes de pensee guidant la pratique clinique. Cette 
conception souligne le caractere omnipresent du raisonnement clinique tout au long 
d'une intervention. En plus de consid6rer la comprehension des phenomenes 
cliniques, les modeles interpretatifs mettent l'emphase sur des strategies permettant la 
comprehension de la perception de la patiente ou du patient, de m6me que sur 
Pinfluence des facteurs contextuels. Cette approche, centree vers la patiente ou le 
patient, a surtout ete proposee par des professions comme Pergoth6rapie, la 
physiotherapie et les sciences infirmieres (Edwards et al, 2004). 
La definition d'Unsworth (2004) rejoint celle retenue par Edwards et al. 
(2004). Suite a une 6tude de cas multiples chez des physiotherapeutes de niveau 
expert, ces auteurs proposent un modele qui integre les conceptions rationnelles de 
raisonnement clinique derivees des sciences cognitives et les modeles interactifs issus 
de Papproche interpretative. II en resulte un raisonnement clinique qui allie les 
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processus n^cessaires au diagnostic et a l'elaboration des strategies d'intervention, de 
meme que ceux requis pour la comprehension de la personne qui consulte et 
I'engagement de la professionnelle ou du professionnel de la sante envers elle. 
Cette conception du raisonnement clinique issue d'une combinaison de ces 
deux ecoles de pens6e n'avait jamais ete confirmee auparavant, bien qu'elle ait deja 
ete avancee par d'autres (Higgs et Jones, 2000a; Jones et ah, 2000). Par exemple, 
selon Higgs et Jones (2000a), la fonction principale du raisonnement clinique est 
d'ameUiorer la comprehension du probleme clinique par la clinicienne ou le clinicien 
et la personne qui consulte. lis definissent plus precisdment le raisonnement clinique 
comme etant le processus par lequel la clinicienne ou le clinicien, en interaction avec 
la patiente ou le patient et d'autres personnes concernees, se base sur les donnees 
cliniques, son jugement professionnel, ses connaissances et les choix de la patiente ou 
du patient, pour comprendre son probleme clinique, fixer des objectifs et elaborer des 
strategies d'intervention. Cette definition reunit des elements employes dans les 
theories issues de la recherche cognitiviste et des modeles interpretatifs. On y 
retrouve en effet la mobilisation des connaissances et du jugement professionnel en 
vue de trouver une solution a un probleme, en plus d'insister sur l'importance d'une 
collaboration avec la clientele. 
2.2 Definition retenue 
A la lumiere de ces differents ecrits, l'expression raisonnement clinique sera 
employee dans la suite de cette these pour decrire l'ensemble des processus par 
lesquels une professionnelle ou un professionnel de la sante, en interaction avec sa 
patiente ou son patient et, s'il y a lieu, d'autres personnes concernees (ses proches, 
d'autres professionnelles ou professionnels) resout un cas clinique. Ces processus 
comprennent ceux necessaires a la representation du cas, a 1'evaluation et au 
raffinement de cette representation, aux diagnostics et a l'elaboration des strategies 
d'intervention. 
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L'expression cas clinique est preTeree a probleme clinique pour deux 
principales raisons. Premierement, dans le contexte de la pratique de l'optometrie, 
plusieurs patientes ou patients consultent pour un examen oculovisuel dit de routine, 
c'est-a-dire sans necessairement manifester de probleme mais tout simplement pour 
s'assurer que leur vision et leur sante oculaire sont bonnes. Deuxiemement, un 
examen oculovisuel chez Poptometriste comporte 1'evaluation de plusieurs spheres: 
1'evaluation de la sante oculaire et celle de la fonction visuelle, comprenant 
notamment la refraction et la vision binoculaire (Ordre des optometristes du Quebec, 
2008). II n'est done pas rare que Poptometriste fasse face a plusieurs problemes a la 
fois, qu'ils aient ete manifestes ou non par la personne ayant consulte Poptometriste. 
C'est aussi pourquoi il est question de diagnostics au pluriel dans la definition. 
L'ensemble des problemes de cette personne est ici considere comme un tout: le cas 
clinique. 
Le raisonnement clinique tel que d f^ini ci-dessus s'inscrit a la fois dans les 
paradigmes de resolution de problemes et interpretatif. En effet, comme dans les 
modeles issus de la recherche interpretative, elle inclut la personne qui consulte dans 
le raisonnement clinique, ce dernier ne se limitant pas aux processus menant au 
diagnostic mais contribue aussi au traitement du cas et au suivi. 
Puisqu'il n'y a pas de modele universellement accepte pour le raisonnement 
clinique specifique a l'optometrie, un modele theorique, construit dans la logique de 
cette definition et a partir de divers ecrits en sciences de la sante, est propose dans la 
section qui suit afin de servir base a cette etude doctorale. 
2.3 Modele de raisonnement clinique propose 
La Figure 4 est proposed pour modeliser le raisonnement clinique en 
optometrie. Le raisonnement clinique comme tel est represent^ par la fieche centrale 
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blanche chevauchant deux r6alit£s: celle de la patiente ou du patient et celle de 
l'optom^triste. Ces r6alit6s constituent ensemble le contexte dans lequel le 
raisonnement clinique a lieu. 
Le raisonnement clinique comprend a) la mise en commun des deux realites, 
b) la representation du cas clinique, c) revaluation de la representation, d) le 
raffmement de la representation e) les diagnostics et f) l'elaboration des strategies 
d'intervention. Pour fins d'explications, les processus de raisonnement sont presenter 
en chaine. II faut toutefois voir le raisonnement clinique comme une competence 
dynamique dont certains processus peuvent s'effectuer inconsciemment (Jones et al., 
2000), simultanement et 6tre repetes. 
REALITE DE L'OPTOMETRISTE REALITE OU PATIENT OU DE LA PATIENTE 
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Figure 4 Modele theorique de raisonnement clinique 
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2.3.1 Contexte clinique: mise en commun des deux realites 
D'apres Gruppen et Frohna (2002), le contexte dans lequel le raisonnement 
clinique a lieu a une influence importante sur ce dernier. Plusieurs modeles recents de 
raisonnement clinique dans divers domaines des sciences de la sante y accordent une 
attention particuliere. Selon les auteurs, le contexte prend diffSrentes definitions. II 
peut etre considere comme 1'ensemble des facteurs associes a la presence d'une 
anomalie ou d'une maladie, comme par exemple la localisation d'une anomalie 
(Elstein et Schwartz, 2000). Considerer le contexte dans lequel une maladie survient, 
c'est aussi considerer le patient et son probleme clinique comme un tout (Norman et 
Brooks, 1997), dans des circonstances multiples et complexes (Jones et al, 2000). On 
peut aussi, selon Higgs et Jones (2000a) et Gruppen et Frohna (2002) accorder un 
sens plus large au contexte en y incluant l'environnement dans lequel le raisonnement 
clinique se produit, ses contraintes physiques et temporelles (Unsworth, 2004), de 
meme que la dimension sociale du raisonnement clinique (Gruppen et Frohna, 2002). 
Unsworth (2004) y ajoute le contexte de la clinicienne ou du clinicien lui-meme 
(appele ici sa realite), tant au niveau personnel (motivation, habiletes, valeurs) que 
professionnel (organisation, environnement politique, contexte economique). 
Le contexte semble done avoir plusieurs significations. Pris au sens large, il 
s'agit de l'environnement dans lequel le raisonnement clinique se produit et englobe 
toutes les dimensions mentionnees ci-dessus. A la Figure 4, le contexte est represent^ 
par la mise en commun de la realit6 de l'optometriste et de celle de la patiente ou du 
patient. Le terme r6alite a ete choisi pour exprimer tout ce qui provient de 
l'optometriste et du patient ou de la patiente, et qui contribue de pres ou de loin au 
raisonnement clinique. La raison de ce choix est pour lui accorder un sens plus large 
et different d'un contexte ou d'un environnement, en y incluant, par exemple, les 
connaissances de chacun. 
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La mise en commun de deux realitds illustre a quel point les differents 
facteurs, provenant d'une part de 1'optometriste, et de l'autre de la patiente ou du 
patient, peuvent influencer le raisonnement clinique a tout moment durant le 
processus. Dans leur modele de raisonnement clinique en physiotherapie, Jones et al. 
(2000) accordent eux aussi un r61e important au patient ou a la patiente, qui pr^sente 
au clinicien ou a la clinicienne son cas clinique selon son experience personnelle et sa 
comprehension. C'est a cette etape que 1'optometriste prend connaissance du cas en 
interagissant avec la personne qui le consulte. Ensemble, ils mettent en commun, par 
l'entremise de la communication bidirectionnelle, les elements qui serviront de point 
de depart a la resolution du cas. Les realites respectives de 1'optometriste et du patient 
ou de la patiente sont expliqu6es dans les paragraphes qui suivent. 
2.3.1.1 Realite de la patiente ou du patient. Gable (2001) souligne le fait que 
la quantite croissante d'instruments de haute technologie en optom6trie risque de faire 
en sorte que les optometristes negligent l'aspect humain de l'examen oculovisuel et 
aient tendance a consid6rer leur patiente ou patient comme deux yeux necessitant un 
traitement optique ou pharmacologique plutot que comme une personne a part 
entiere. Les optometristes doivent done Stre vigilants et veiller a ne pas tomber dans 
ce piege. Les ecrits confirment d'ailleurs que la personne qui consulte son 
optometriste souhaite de plus en plus s'engager dans les decisions cliniques qui 
concernent sa sante oculovisuelle (Bailey, 1994; Berman, 1986; Fylan et Grunfeld, 
2002; Schattner, Bronstein et Jellin, 2006; Werner, 1994). L'inclure dans le modele de 
raisonnement clinique demontre 1'importance de considerer la patiente ou le patient 
dans son ensemble (Edwards et al, 2004) et de lui accorder une place capitale dans le 
raisonnement clinique. 
La realite de la patiente ou du patient comprend plusieurs elements. Les 
principaux sont son histoire, ses connaissances et sa perception de son cas clinique. 
L'histoire inclut les raisons principales de la consultation, de meme que le passe 
medical, qu'il soit d'ordre oculovisuel ou non. Les connaissances que possede cette 
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personne influencent sa perception, et done la facon dont elle presente son cas a 
Foptometriste. Des facteurs emotifs, culturels, socio-economiques et familiaux, qui 
ont aussi un effet sur sa perception, sont sous-entendus dans la realite de la patiente 
ou du patient. Les fleches en pointilles a la Figure 4 indiquent que F amelioration ou 
la resolution du cas viendra modifier Fhistoire et les connaissances du patient ou de la 
patiente, de meme que sa perception de son cas clinique. Ceci est inspire de la 
conception de Jones et al. (2000) qui considerent que le raisonnement clinique permet 
a la patiente ou au patient en physiotherapie de mieux comprendre sa condition 
physique. 
Les modeles de raisonnement clinique ne donnent pas tous un role direct au 
patient dans le raisonnement clinique. C'est par exemple le cas de Kassirer et 
Kopelman (1991) en medecine. Cette difference concernant la participation du patient 
au raisonnement clinique entre les auteurs reside peut-etre dans le type de problemes 
rencontres selon le domaine de speciality. De plus, la collaboration du patient ou de la 
patiente est davantage prise en compte lors de F elaboration des strategies 
d'intervention. Or, plusieurs modeles, comme celui pr6sente par Nendaz et al. (2005), 
n'incluent pas les strategies d'intervention dans la demarche de raisonnement 
clinique. Ceci ne veut evidemment pas pour autant dire que ces auteurs ignorent toute 
contribution du patient ou de la patiente dans le raisonnement. Le paradigme de 
recherche auquel adherent les differents auteurs influence sans doute egalement leurs 
conceptions. 
2.3.1.2 Realite de I'optometriste. Des elements indispensables au 
raisonnement clinique ont ete inclus dans la realite de I'optometriste: les ressources 
personnelles et les ressources externes. Les ressources personnelles de Foptometriste 
sont nombreuses. Elles comprennent entre autres ses connaissances (Gruppen et 
Frohna, 2002; Higgs et Jones, 2000a), la metacognition (Higgs et Jones, 2000a; Jones 
et al, 2000) de meme que ses valeurs et principes ethiques (Jones et al, 2000). 
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L'importance dans le raisonnement clinique d'une base de connaissances 
relives au domaine de pratique fait de plus en plus l'unanimite dans la communaute 
scientifique. Selon Gruppen et Frohna (2002), les connaissances constitueraient la 
composante la plus importante du raisonnement clinique des medecins. Les modeles 
recents de raisonnement clinique en sciences de la sante soutiennent pour la plupart 
que les connaissances et le raisonnement clinique sont interdependants (Higgs et 
Jones, 2000a). La psychologie cognitive classe les connaissances en trois grandes 
categories: les connaissances declaratives, procedurales et conditionnelles. En 
resume, les connaissances declaratives sont essentiellement des connaissances 
theoriques, comme des lois ou des faits. Elles sont statiques et doivent etre traduites 
en connaissances procedurales et conditionnelles afin d'etre mises en application. Les 
connaissances procedurales correspondent au savoir-faire, a la procedure qui permet 
de realiser une action. Dans le quotidien de l'optometriste, faire l'histoire de cas, 
mesurer Pacuit6 visuelle et faire l'examen des reflexes pupillaires se rapportent a des 
connaissances procedurales. Enfin, les connaissances conditionnelles referent aux 
conditions de Taction, c'est-a-dire le «quand» et le «pourquoi» (Tardif, 1997). Par 
exemple, savoir quand poser telle ou telle question lors de l'histoire de cas de son 
patient ou sa patiente est une connaissance conditionnelle, tout comme prendre la 
decision de faire tel test clinique plutdt qu'un autre. A partir de ces breves 
explications, on peut deduire que connaitre une manifestation oculaire de facon 
th6orique n'est pas utile si l'optometriste n'arrive pas a la depister, a la diagnostiquer 
et a la traiter. Dans un tel cas, les notions theoriques apprises resteraient statiques car 
elles ne seraient pas mises en application. Les connaissances procedurales et 
conditionnelles doivent etre activees afin que Poptom6triste puisse bien saisir le cas 
clinique auquel il fait face et y reagir convenablement. 
Les connaissances de l'optometriste doivent etre percues sous un angle tres 
large. En effet, en plus des connaissances declaratives, procedurales et 
conditionnelles sur l'anatomie, l'optique physiologique ou ophtalmique, la 
pharmacologic et la physiologie, l'optometriste doit poss6der, comprendre et 
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maitriser toute une gamme de connaissances concernant, par exemple, les differences 
culturelles de ses patients, les lois et reglements entourant l'exercice de sa profession, 
la gestion, etc. Tel que le mentionnent Higgs et Tichen (2000), la clinicienne ou le 
clinicien doit posseder une base de connaissances de differentes formes, solide et 
pertinente a sa pratique car l'usage efficace des connaissances est un element 
essentiel a la qualite des soins. 
Les connaissances ne sont cependant pas suffisantes au bon raisonnement 
clinique (Higgs et Titchen, 2000; Newble et al, 2000). Des processus d'ordre 
superieurs seraient aussi impliques. Un de ces processus est la metacognition, definie 
precedemment et qui est essentielle a l'apprentissage en permettant de reconnaitre les 
limites de sa connaissance et de prendre les moyens necessaires pour s'ameliorer 
(Bransford et al, 2000). La metacognition occupe une place de choix dans plusieurs 
modeles regents de raisonnement clinique en science de la sante, ce qui refiete son 
importance dans le processus. Elle est d'ailleurs vue comme un vehicule a 
l'utilisation des connaissances (Higgs et Titchen, 2000), comme un element 
integrateur entre connaissances et cognition (Higgs et Jones, 2000a). La 
metacognition interviendrait dans tous les aspects du raisonnement clinique en 
physiotherapie (Jones et al, 2000; Jones, 1992). Enfin, il a ete demontre" qu'elle 6tait 
necessaire au ddveloppement d'un raisonnement clinique efficace en sciences 
infirmieres (Kuiper et Pesut, 2004). La metacognition ne fait toutefois pas partie de 
tous les modeles de raisonnement cliniques. Les Americains semblent d'ailleurs 
moins s'y interesser que les Australiens ou les Europeens {Ibid.). C'est entre autres le 
cas de Kassirer et Kopelman (1991) qui n'en font pas mention dans leur ouvrage. 
Gruppen et Frohna (2002) n'integrent pas non plus de facon explicite la 
metacognition dans leur modele, bien qu'ils soient d'avis que la recherche sur le 
raisonnement clinique l'ait trop souvent ignoree et qu'elle pourrait notamment 
permettre d'eviter certaines erreurs. 
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En optometrie, on fait tres peu d'allusions a la m&acognition, qui n'est 
d'ailleurs jamais clairement nommee ou decrite. Par exemple, dans une section 
consacree aux facteurs qui contribuent aux habiletes de prise de decision de 
l'optometriste, Richter Ettinger (1997a) mentionne que Foptom&riste doit dtre 
conscient de ses attitudes et croyances, ce qui correspond davantage a la connaissance 
de soi qu'a de la metacognition. Corliss (1995) 6voque aussi quelque peu la 
metacognition en incitant les optometristes a faire l'examen de leurs processus de 
pensee dans le but d'ameliorer leurs habiletes a resoudre des problemes et a prendre 
des decisions. Le manque de consensus au sujet du role de la metacognition dans le 
raisonnement clinique pourrait Stre a l'origine de son omission par certains auteurs 
(Gruppen et Frohna, 2002). De plus, la metacognition a ete surtout etudiee dans le 
domaine de F Education. On retrouve done cette notion davantage dans les textes 
traitant de Fapprentissage du raisonnement clinique que de la pratique professionnelle 
elle-m6me. 
D'autres elements importants des ressources personnelles de l'optometriste 
sont ses valeurs et ses principes ethiques, qui doivent 6tre considered tout au long du 
raisonnement clinique car ils y sont directement impliques (Jones et al, 2000). Selon 
les Examinateurs canadiens en optometrie (2005), les valeurs et principes de 
d6ontologie font partie des attributs generaux qu'un optometriste doit poss6der des 
Fentree en pratique. Les 6ducateurs en optometrie reconnaissent d'ailleurs 
l'importance d'une formation a cet 6gard (Gordon, 1992; Scholles, 1992; Spafford et 
Strong, 1995) afin que l'optometriste puisse faire face aux dilemmes ethiques qui 
sont de plus en plus frequents avec Faccroissement du champ de pratique de 
l'optometriste, la population de plus en plus variee et les attentes elevees de la 
clientele (Richter Ettinger, 19976; Spafford et Strong, 1995). Un dilemme ethique 
peut survenir par exemple lorsqu'il y a en conflit entre les valeurs de la clinicienne ou 
du clinicien et une option de traitement. Ce dernier doit peser le pour et le contre de 
F option lors de son raisonnement clinique (Chapparo et Ranka, 2000) afin 
d'entreprendre Faction qui soit le plus ethique possible. Pour agir selon les principes 
96 
ethiques, l'optometriste doit continuellement prioriser les besoins de son patient, agir 
humainement avec compassion, maintenir a jour ses competences, donner de 
1'information complete et pertinente a chacun de ses patients et 6videmment respecter 
la confidentialite et eviter tout prejudice envers eux (Richter Ettinger, 19976). 
A ces trois elements des ressources personnelles de l'optometriste - ses 
connaissances, la metacognition de meme que ses valeurs et principes ethiques -
s'ajoutent nombre d'autres, comme ses habiletds et son experience personnelle et 
professionnelle. Le raisonnement clinique peut enrichir les ressources personnelles en 
servant par exemple a la construction de nouvelles connaissances (Higgs et Titchen, 
2000; Jones, 1992), tel que represente par la longue fleche nommee apprentissage 
reliant la resolution du cas aux ressources personnelles de l'optometriste (Figure 4). 
Ce lien illustre que chaque cas clinique est susceptible d'augmenter le bagage de 
ressources personnelles de l'optometriste. 
En plus de ses ressources personnelles, l'optometriste a 6galement acces a 
des ressources externes multiples, egalement incluses dans la r6alite de 
l'optometriste, qui peuvent etre mobilisees afin de guider son raisonnement clinique. 
Celles-ci sont «ont trait a tout ce que fournit 1'environnement comme support a l'agir: 
ressources humaines, materielles, technologiques, etc.» (Tardif, 2003, p. 40). II peut 
s'agir par exemple de collegues de travail, de personnel d'assistance, d'ouvrages 
scientifiques et professionnels ou de materiel informatique. Dans le cadre d'une 
pratique en optometrie, il faut aj outer tout le materiel, les appareils et les instruments 
a la disposition des optometristes pour l'exercice de leur profession. 
Les elements inclus dans les realit6s respectives de l'optometriste et de la 
patiente ou du patient ne font pas directement partie du raisonnement clinique -terme 
reserve aux processus cognitifs menant a la resolution du cas clinique - mais y 
contribuent necessairement a des degrees variables selon la situation. Ges deux realites 
et leur mise en commun ayant ete traitees, les sections qui suivent d^crivent les autres 
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processus de raisonnement clinique ayant ete retenus dans ce modele theorique et 
illustres dans la grande fleche centrale de la Figure 4. 
2.3.2 Representation du cas clinique 
La mise en commun des deux realties mene a la formation de la 
representation du cas clinique, qui est un modele ou une image mentale que se forme 
la professionnelle ou le professionnel de la sante du cas qu'il a a resoudre (Gruppen et 
Frohna, 2002). Richter Ettinger (1997a) appelle cette 6tape 1'identification et la 
clarification du probleme, qui est selon elle prealable a la formulation d'hypotheses. 
Selon Chang, Bordage et Connell (1998), la representation du cas clinique est l'etape 
interm^diaire entre la collecte de donn6es et la formulation d'hypotheses. Dans la 
plupart des autres modeles hypotheticodeductifs, on fait directement reference a la 
formulation d'une ou plusieurs hypotheses de depart (Jones et ah, 2000; Kassirer et 
Kopelman, 1991). De facon semblable, selon la theorie des scripts, la representation 
du cas se forme par 1'activation automatique d'un ou plusieurs scripts cliniques 
(Charlinefa/.,2000). 
La traduction mentale des mots de la patiente ou du patient avec des 
qualificatifs semantiques pourrait aider les cliniciens et cliniciennes a former leur 
representation (Corliss, 1995; Nendaz et Bordage, 2002). Un qualificatif semantique 
permet de ddcrire un signe ou un symptome, souvent selon une echelle qualitative, tel 
que soudain/graduel et monoculaire/bilateral (Lemieux et Bordage, 1992), traduisant 
les mots employes par une personne profane en des termes cliniques plus 
representatifs du probleme (Nendaz et Bordage, 2002). Ainsi, l'optometriste pourrait 
traduire la plainte d'un enfant de sept ans qui dit «voir de moins en mo ins bien au 
tableau a l'6cole depuis le debut des classes» par «reduction graduelle de l'acuite 
visuelle en vision 61oign6e chez un enfant d'age scolaire». Cette nouvelle description 
mentale devient la representation qui sert de base a la suite du raisonnement clinique. 
La capacite de transformer les donnees cliniques en construction semantique illustre 
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que la clinicienne ou le clinicien a une comprehension globale de la situation (Chang 
et al, 1998), ce qui lui permet de mieux cheminer vers la resolution du cas (Nendaz 
et al, 2005) grace a l'activation rapide de reseaux de connaissances pertinents. 
Bordage (1994) a identifie quatre types de discours (facons de s'exprimer pour 
expliquer un cas clinique) associes a 1'organisation des connaissances dans la 
mdmoire et qui permettent d'expliquer la qualite de la representation du cas que se 
fait un clinicien ou une clinicienne. Les connaissances sont soita) reduites, b) 
disperses, c) elaborees ou d) compiles. Les personnes au discours reduit 
n'etablissent pas de liens entre leurs connaissances et les donndes cliniques, et ne font 
pas de transformation semantique. Si les connaissances sont dispersees, le discours 
est alors caracterise par une liste d' hypotheses ou de diagnostics inappropries, non 
relief entre eux ni au contexte et aux donnees cliniques. Au contraire, un discours 
caracterise par de nombreuses transformations semantiques est le reflet de reseaux de 
connaissances elaborees, permettant de contraster et de comparer differentes 
hypotheses entre elles en lien avec les donnees cliniques disponibles. Enfin, des 
connaissances compilees permettent a la clinicienne ou au clinicien de se former 
rapidement une representation coherente du cas clinique par la reconnaissance d'un 
ensemble de donnees cliniques qu'il transforme automatiquement en qualificatifs 
semantiques associes a un diagnostic ou a une hypothese. 
La formation de la representation du cas clinique est done fortement 
dependante de la richesse des connaissances et de leur organisation. Les strategies 
utilis6es par la professionnelle ou le professionnel de la sante pour se representer un 
cas clinique varie egalement en fonction de la frequence du type de cas en question 
dans la pratique (Charlin, 2001) et de la difficulte" de ce cas, laquelle est determinee 
par les particularites du cas par rapport a l'experience du clinicien ou de la clinicienne 
avec ce type de presentation clinique (Coderre et al, 2003; Elstein et Schwartz, 
2000). 
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La clinicienne ou le clinicien commence a se former une representation du 
cas clinique des les premiers instants, alors qu'il observe et interprete les premiers 
indices en provenance de la personne qui le consulte (Jones, 1992). II peut par 
exemple s'agir d'une approximation de l'age (une personne dans la cinquantaine est 
necessairement presbyte) ou de l'observation d'un signe clinique (hyperhemie d'un 
oeil, signe d'un processus infectieux ou inflammatoire). C'est ainsi que, tres 
rapidement, une representation du cas clinique est construite. Selon Gruppen et 
Frohna (2002), 1'integration des informations provenant du patient ou de la patiente 
avec les connaissances anterieures du clinicien ou de la clinicienne pour former la 
representation du cas est le point de depart critique du raisonnement clinique. La 
representation du cas aide a la comprehension du probleme et oriente 1'usage des 
connaissances vers le ou les diagnostics (Chang et al, 1998). II est d'ailleurs reconnu 
que la formation d'une representation du cas clinique pertinente t6t dans le processus 
joue un r61e crucial dans la resolution de probleme en m6decine et dans d'autres 
professions de la sant6 (Chang et al, 1998; Nendaz et Bordage, 2002). 
La representation du cas clinique est appel6e a evoluer tout au long de la 
consultation, suite a la mise en oeuvre d'autres processus de raisonnement clinique. 
La representation initiale du cas clinique peut d'ailleurs 6tre tres differente de la 
representation finale (Gruppen et Frohna, 2002). 
2.3.3 Evaluation de la representation 
L'evaluation de la representation consiste a verifier s'il y a concordance 
entre la representation du cas et les donnees cliniques disponibles (Charlin et al, 
2000; Gruppen et Frohna, 2002). Les informations cliniques sont done interpretees en 
fonction de la representation du cas que la clinicienne ou le clinicien a en t6te 
(Round, 2001). Elles sont confront6es aux hypotheses emises (Jones et al, 2000; 
Jones, 1992; Rousset, 1999) ou aux scripts cliniques actives (Charlin et al, 2000). On 
fait parfois la distinction entre revaluation des indices cliniques (en anglais cue 
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evaluation), qui consiste a estimer la valeur des donnees cliniques disponibles en lien 
avec les hypotheses emises, et 1'evaluation des hypotheses elles-memes. Cette 
demiere consiste a porter un jugement sur les hypotheses activees (Doody et 
McAteer, 2002). 
L'Evaluation de la representation est souvent tres rapide et s'effectue 
continuellement durant le raisonnement clinique (Gruppen et Frohna, 2002). Elle peut 
etre consciente (Charlin et al, 2000; Gruppen et Frohna, 2002) ou inconsciente 
(Gruppen et Frohna, 2002), selon ravancement du raisonnement clinique (en debut 
ou en fin de consultation) et la difficulty du cas clinique a resoudre. En debut de 
consultation, 1'evaluation de la representation serait surtout automatique et 
inconsciente, alors qu'un processus plus conscient aurait lieu au fur et a mesure que la 
representation se raffme. D'apres Gruppen et Frohna {Ibid.), 1'evaluation de la 
representation a ete tres peu etudiee et nEcessite plus de recherche et de theorisation a 
propos de ses mecanismes et fonctions dans le raisonnement clinique. 
En P absence de conformite entre les donnees cliniques disponibles et la 
repr6sentation du cas, 1'evaluation mene h la quete d'informations supplementaires 
(Jones, 1992). 
2.3.4 Rafflnement de la representation 
La representation initiale est habituellement modifiee suite k P Evaluation et a 
une nouvelle investigation par la collecte de donndes cliniques supplementaires. 
L'investigation se fait soit par le questionnement de la personne examinee ou par 
P execution de tests cliniques. Par exemple, si le clinicien ou la clinicienne avait en 
tete plusieurs hypotheses ou scripts cliniques, une nouvelle investigation permet de 
les preciser, d'en eliminer et d'en ajouter d'autres (Jones, 1992; Richter Ettinger, 
1997a). Jones (1992) utilise l'expression evolving concept of the problem pour parler 
du raffinement de la representation ayant lieu de concert avec la collecte de donnees. 
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La representation raffinee est a nouveau evaluee. Ce cycle -representation 
du cas, evaluation de la representation, raffinement de la representation - se r6pete 
autant que necessaire, c'est-a-dire jusqu'a ce que la representation soit assez complete 
pour formuler les diagnostics et elaborer les strategies d'intervention {Ibid.). 
2.3.5 Diagnostics 
L'evaluation conduit enfin aux diagnostics, une fois la representation du 
probleme conforme aux donnees cliniques (Charlin et al., 2000; Higgs et Jones, 
2000a). II s'agit de la representation du cas a partir de laquelle les decisions 
d'intervention sont prises. Comme les diagnostics peuvent etre appeles a changer en 
cours de route, certains parlent plutdt de diagnostics de travail (Kassirer et Kopelman, 
1991) c'est-a-dire l'hypothese ou les hypotheses que la clinicienne ou le clinicien a en 
tete pour planifier son intervention. 
2.3.6 Elaboration des strategies d'intervention 
L'elaboration des strategies d'intervention telle qu'entendue ici comprend le 
traitement, les informations et conseils au patient ou a la patiente, le suivi et la 
reference a d'autres professionnelles ou professionnels de la sante. Peu d'etudes se 
sont penchees sur le raisonnement entourant les strategies d'intervention (Gruppen et 
Frohna, 2002; Kassirer et Kopelman, 1991). Selon Gruppen et Frohna (2002), ceci est 
en partie cause par le fait que la tache diagnostique est limited dans le temps, alors 
que le traitement et le suivi sont moins definis dans le temps et peuvent impliquer 
plusieurs scenarios. lis sont souvent complexes et necessitent habituellement 
plusieurs prises de decisions. En effet, un probleme de sante n'a rarement qu'une 
solution, et 1'intervention doit etre judicieusement planifiee pour chaque cas. II a par 
exemple ete demontre que les optometristes ne prescrivent pas la meme correction 
ophtalmique a toutes les personnes prdsentant le meme degre d'ametropie (O'Leary et 
Evans, 2003). D'autres facteurs sont systematiquement considered, comme par 
102 
exemple 1'age, les autres parametres oculaires, les symptdmes associes et l'avis du 
patient ou de la patiente de meme que son occupation et ses loisirs. II n'est en effet 
pas rare qu'une correction ophtalmique soit facultative; si elle ne Test pas, l'option a 
prioriser (comme le choix entre des lunettes, des lentilles corneennes ou les deux) est 
fortement influenced par la rdalite de chacun. L'attitude de la patiente ou du patient 
durant l'examen peut guider Poptometriste lorsque vient le temps de lui presenter les 
options qui s'offrent a lui et de dormer son avis sur ces dernieres. 
Durant 1'elaboration des strategies d'intervention, la professionnelle ou le 
professionnel de la sante reste done engage dans le processus du raisonnement 
clinique, considerant sans cesse divers elements du contexte clinique dans ses 
decisions conjointes avec la personne qui le consulte. Bien que la population soit de 
plus en plus encouragee a jouer un role actif avec ses professionals de la sante plutot 
que de rester passive (Ersser et Atkins, 2000; Fylan et Grunfeld, 2002), il importe de 
s'ajuster a chaque patiente ou patient, qui peut egalement ne pas vouloir s'impliquer 
dans les decisions cliniques et s'en remettre totalement a 1'expertise du clinicien ou 
de la clinicienne. II a en effet ete demontre" que la volonte des patientes et des patients 
a s'impliquer dans les decisions cliniques variait selon plusieurs facteurs, tels l'age 
(McKinstry, 2000; Thompson, Pitts et Schwankovsky, 1993), le probleme en tant que 
tel, la classe sociale, le fait d'etre fumeur ou non (McKinstry, 2000) et le niveau 
d'education (Thompson et al, 1993). Ces associations n'etant pas absolues, les 
cliniciennes et cliniciens doivent bien connaitre leurs patientes et patients de meme 
que de disposer de suffisamment de temps pour arriver a saisir jusqu'a quel point ils 
souhaitent et peuvent s'impliquer dans la resolution de leur probleme. 
Enfin, non seulement le raisonnement clinique est-il necessaire a 
P elaboration des strategies d'intervention, mais reciproquement, cette derniere 
alimenterait le raisonnement clinique. Jones (1992) avait en effet propose dans son 
modele de raisonnement clinique en physiotherapie que le traitement lui-meme 
pouvait contribuer a modifier ou confirmer certaines hypotheses et ainsi raffiner la 
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representation du cas clinique. Ceci a 6t6 confirm^ plus r^cemment par Doody et 
McAteer (2002) qui ont observe des physiotherapeutes et des etudiantes et etudiants 
durant l'examen et le traitement de cas reels, puis les ont interviewed pour en 
expliciter leur raisonnement clinique. Dans leur modele de raisonnement clinique issu 
de cette etude, 1'evaluation des hypotheses et revaluation des indices cliniques 
menent toutes deux au traitement, et vice-versa. 
2.3.7 Modele theorique a evaluer 
Le modele theorique de raisonnement clinique qui vient d'etre presente est 
constitue des processus suivants: 
A. La mise en commun des realites respectives du patient ou de la patiente et de 
l'optometriste; 
B. La representation du cas clinique; 
C. L'evaluation de la representation; 
D. Le raffinement de la representation; 
E. Les diagnostics; 
F. L'elaboration des strategies d'intervention. 
La segmentation du raisonnement clinique en six processus a pour but de 
faciliter la description de Pensemble de la demarche. II ne faut cependant pas croire 
qu'il s'agit d'etapes realis6es a la chaine, en serie Tune apres l'autre. Au contraire, a 
plusieurs reprises, le fait que differents processus de raisonnement se produisent tout 
au long du raisonnement clinique a 6t6 souligne. 
Le raisonnement clinique tel que propose est conforme a la definition de 
competence formulee precedemment: un savoir-agir complexe, acquis et evolutif, 
s'appuyant sur la mobilisation et la combinaison efficaces de diverses ressources 
personnelles et externes, en vue de faire face a une famille de situations analogues. La 
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competence de raisonnement clinique est de toute evidence essentielle pour prodiguer 
des soins oculovisuels complets et doit done etre d6velopp£e durant la 
professionnalisation et la professionnalit6, e'est-a-dire a partir du niveau novice 
jusqu'a celui d'expert sur une echelle de deVeloppement de 1'expertise 
professionnelle. Le raisonnement clinique ne figure pas parmi les competences 
adoptees par les Examinateurs canadiens en optom6trie, mais tel que mentionne 
prec^demment, il se retrouve en partie dans ce que qu'ils appellent une habilete 
generate: connaissance et raisonnement, decrite au Tableau 3 (Examinateurs 
canadiens en optometrie, 2005). 
La conception du raisonnement clinique presente dans le cadre theorique de 
cette 6tude doctorale est une integration de plusieurs modeles elabor^s dans differents 
domaines de la sante. Comme Jones et al. (2000) en physiotherapie et contrairement a 
la conception de Kassirer et Kopelman (1991) qui n'incluent pas le patient dans le 
raisonnement, l'emphase est mise sur Timportance des elements provenant des deux 
realit6s d6crites precedemment: celle de la patiente ou du patient, qui presente a 
l'optometriste son cas clinique tel qu'il le comprend, avec ses connaissances et ses 
perceptions, et celle de l'optometriste qui aborde la situation en mettant a profit les 
ressources personnelles et externes dont il dispose, notamment ses connaissances et 
ses processus metacognitifs. Cette mise en commun des realites des deux personnes 
impliqu6es dans le raisonnement clinique s'inspire de la recherche interpretative. 
Le modele present^ ci-dessus s'inscrit egalement dans le paradigme de 
resolution de problemes. En effet, le cycle representation du cas clinique - evaluation 
de la representation - raffinement de la representation s'apparente au modele 
hypotheticodeductif, sans toutefois exclure le raisonnement clinique non analytique 
advenant la situation ou la representation initiale se serait form6e par la 
reconnaissance automatique d'une configuration de signes ou de symptomes 
signifiants. 
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Cette conception du raisonnement clinique est cependant tres theorique et 
inspired d'autres domaines de la sante que l'optometrie. Elle meritait d'etre 
investiguee chez des optometristes afin de verifier si elle pouvait s'appliquer la 
pratique de l'optometrie. Elle est done a la base de cette etude doctorale. 
3. QUESTIONS ET OBJECTIF SPECIFIQUES DE LA RECHERCHE 
La question generate de recherche preeddemment formulee ainsi: «Qu'est-ce 
qui caracterise le raisonnement clinique en optometrie?» emerge d'un vide dans les 
ecrits a regard du raisonnement clinique en optometrie. Cette competence essentielle 
a la pratique de l'optometrie se developpe progressivement au fur et a mesure que 
l'etudiante ou l'etudiant passe de novice a competent, puis que l'optom&riste 
chemine vers l'expertise. Elle n'a pourtant jamais ete etudiee chez des optometristes 
en pratique. Or, l'explicitation du raisonnement clinique d'optometristes de niveau 
expert est une etape necessaire pour bien comprendre cette competence et faciliter 
son apprentissage et son developpement par les etudiantes et etudiants en optometrie 
de m6me que par les optometristes deja en pratique. De plus, l'etude du raisonnement 
clinique chez des optometristes d'un moindre niveau, comme le niveau competent, 
aurait l'avantage de mieux faire ressortir ce qui caracterise plus particulierement le 
raisonnement clinique d'optometristes au niveau le plus eleve d'expertise 
professionnelle. L'investigation du raisonnement clinique peut se faire selon deux 
approches differentes, soit l'etude des processus de raisonnement clinique ou celle des 
connaissances cliniques pertinentes a la pratique (Higgs et Jones, 2000a). La premiere 
approche a ete priorisee pour cette etude afin de faire la lumiere sur la nature du 
raisonnement clinique en optometrie. 
Le cadre theorique developpe dans ce chapitre permet de soulever des 
questions plus specifiques. Dans l'optique de comprendre le raisonnement clinique en 
optometrie et de le situer dans une perspective de developpement de l'expertise 
professionnelle, les trois questions specifiques suivantes se posent: 
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A. Quels sont les processus de raisonnement clinique des optomdtristes de niveau 
competent? 
B. Quels sont les processus de raisonnement clinique des optometristes de niveau 
expert? 
C. Qu'est-ce qui distingue le raisonnement clinique des optometristes de niveau 
expert de celui des optometristes de niveau competent? 
Afin de repondre a ces trois questions specifiques et ainsi identifier et 
comparer les processus de raisonnement clinique chez des optometristes de niveau 
competent et de niveau expert, la premiere phase de 1'etude consistait a expliciter le 
raisonnement clinique des optometristes de chacun de ces deux niveaux d'expertise 
professionnelle. 
L'etude n'aurait pas 6te complete si le modele theorique de raisonnement 
clinique propose" pour l'optometrie n'etait pas valide specifiquement pour cette 
profession. Une deuxieme phase a cette etude doctorale a done 6te conduite. Elle 
visait Pobjectif specifique suivant: faire une premiere 6tape de validation d'un 
modele th6orique de raisonnement clinique. Pour atteindre cet objectif, cinq 
optometristes de niveau expert ont 6t6 reunis en groupe de discussion. La 
methodologie utilisee pour repondre a ces trois questions de recherche et atteindre 
1'objectif fixe est decrite en details dans le chapitre suivant. 
TROISIEME CHAPITRE 
METHODOLOGIE 
Ce chapitre presente la methodologie utilisee dans le cadre de cette etude sur 
Fexplicitation du raisonnement clinique chez des optometristes de niveaux expert et 
competent. La posture epistemologique et le type d'etude sont d'abord exposes. Par la 
suite, les criteres de selection des participantes et participants sont decrits et un 
portrait de ces derniers est trace\ La section suivante explique le deroulement de la 
recherche comprenant une 6tude pr61iminaire suivie des deux phases de l'etude 
principale. La collecte des donnees est ensuite expliquee en details. Enfin, les 
considerations deontologiques sont expos£es. 
1. POSTURE EPISTEMOLOGIQUE ET TYPE D'ETUDE 
Puisque le raisonnement clinique est par definition fortement dependant du 
contexte dans lequel il se manifeste, il devait etre etudie dans des conditions les plus 
reelles possibles afm de mieux rendre compte de sa complexite telle que vecue par les 
optometristes en pratique. C'est d'ailleurs l'avis de F0rde (1998), selon qui les etudes 
sur le raisonnement clinique devraient avoir lieu dans des situations de la vraie vie, 
dans lesquelles le contexte particulier et la relation entre la clinicienne ou le clinicien 
et la personne qui le consulte sont pris en compte. Une posture epistemologique 
interpretative a done ete adoptee, posture selon laquelle la realite" est construite par les 
acteurs d'une situation, et le savoir rattache au contexte a l'interieur duquel il a ete 
produit (Savoie-Zajc et Karsenti, 2000). Le raisonnement clinique a ete investigue 
gr&ce a Faeces privilegie a l'experience d'optometristes en pratique. L'idee etait de 
«construire une th^orie du "sens"» (Van der Maren, 1996, p. 71) a partir des actions 
des optometristes «en s'appuyant sur une analyse de lew deroulement» (Ibid. p. 71). 
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Une 6tude de type qualitatif / interpr6tatif s'est averee pertinente pour 
obtenir les reponses aux trois questions de recherche et atteindre l'objectif specifique 
fixe, car ce genre de recherche tient compte «des interactions que les individus 
etablissent entre eux et avec leur environnement» (Savoie-Zajc, 2000, p. 173). Cette 
etude differe de l'etude de cas dans son sens classique d'une approche consistant a 
«6tudier une personne, une communaute, une organisation ou une societe 
individuelle» (Roy, 2003, p. 160). En effet, l'intention de la pr^sente etude etait de 
mieux comprendre non pas les optometristes, mais leur raisonnement clinique. Les 
optometristes ont done servi "d'instrument", e'est-a-dire d'intennediaire, pour 
expliciter le raisonnement clinique en optometrie. Ainsi, il s'agit d'une etude de cas 
instrumentale tel qu'entendu par Stake (1995), e'est-a-dire une etude dans laquelle 
l'intention du chercheur est de mieux saisir un probleme ou un theme (le 
raisonnement clinique) ou de raffmer une theorie (le modele theorique de 
raisonnement clinique) plutot que de comprendre chaque cas (les optom6tristes) en 
particulier. Dans une etude de cas instrumentale, l'interet est porte davantage sur les 
themes de recherche plutot que sur les cas qui servent a etudier ces themes (Ibid.). 
«Le cas devient alors subordonne a un inter6t externe: l'analyse sert a mieux 
comprendre quelque chose d'autre» (Karsenti et Demers, 2000, p. 232). Comme le 
resume David (2004), 
dans l'6tude de cas instrumentale, le cas est lu a travers une theorie 
retenue a priori, et l'analyse empirique se fait a l'aune de cette theorie, 
m6me s'il est ndcessaire, pour une analyse rigoureuse et pour eviter que le 
cas ne soit qu'illustratif, de prendre en compte un certain nombre 
d'el6ments de contexte. (p. 3) 
Cette 6tude doctorale peut egalement Stre consideree comme une etude de 
cas collective, toujours selon Stake (1995), ou plusieurs cas repr6sentant un 
phenomene, une population ou une condition generate sont 6tudi6s dans un meme 
projet. Chacun d'entre eux devient alors un element d'un ensemble de cas, et sert a 
identifier des caracteristiques communes (Karsenti et Demers, 2000; Stake, 1995). 
Selon cette vision, chaque optometriste participant a ete considere d'une part 
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separ&nent, et d'autre part comme appartenant a une catdgorie specifique quant au 
developpement de son expertise professionnelle: niveau competent ou expert. 
Cette 6tude de cas instrumentale collective comportait finalement une 
structure descriptive puisque le raisonnement clinique y a ete explicite, et une 
structure comparative car le raisonnement clinique d'optometristes de deux niveaux 
d'expertise differents ont ete compares. 
2. PARTICIPANTES ET PARTICIPANTS 
Les participants et participantes a l'etude dtaient des optometristes du 
Quebec membres en regie de l'Ordre des optometristes du Quebec: quatre de niveau 
competent et quatre de niveau expert. Une cinquieme optom6triste de niveau expert, 
celle ayant participe a l'etude preliminaire, s'est ajoutee pour la deuxieme phase de 
l'dtude seulement. Comparativement a des etudes semblables, le nombre de 
participants est legerement superieur a celui d'Embrey, Gurthrie, White et Dietz 
(1996) ayant investigue le raisonnement clinique de trois physiotherapeutes 
pediatriques experiments et trois inexperimentes, a celui de Jensen et al. (2000) 
ayant etudie la pratique des experts en physiotherapie chez trois cliniciens pour 
chacun de quatre domaines de pratique, et a celui d'Edwards et al. (2004) ayant 
investigue" le raisonnement clinique chez deux physiotherapeutes pour chacun de trois 
domaines de pratique. En s'appuyant sur ces etudes, un echantillon de quatre 
optometristes de chaque niveau a et6 considere comme suffisant pour atteindre la 
saturation des donnees. II s'agit d'un echantillon volontariste et non probabiliste 
d'optom6tristes exercant dans une region specifique du Quebec, qui n'est done pas 
representatif de 1'ensemble des optometristes. Cependant, etant donn6 le type de 
recherche, la qualite et la richesse de 1'information recueillie prevalaient sur la 
representativite. 
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2.1 Criteres de selection communs aux deux niveaux de developpement de 
l'expertise profession nelle 
Les optometristes de niveaux expert et competent devaient rencontrer quatre 
criteres de base pour participer a l'etude. Trois premiers criteres de selection etaient 
exiges dans le but de s'assurer que les optometristes pratiquaient leur profession selon 
les plus recents developpements de 1'optometrie en matiere d'administration et de 
prescription de medicaments tout en se conformant, d'un point de vue legal, aux lois 
et aux normes de la profession. Ainsi, les optometristes devaient tous a) posseder le 
permis habilitant a administrer des medicaments pour fins de l'examen des yeux 
(medicaments diagnostiques), b) 6tre detenteur du permis permettant la prescription 
de medicaments a des fins therapeutiques, et c) ne pas avoir fait l'objet d'une decision 
disciplinaire de l'Ordre des optometristes du Quebec imposant une sanction 
disciplinaire reliee a la pratique de 1'optometrie. De plus, afin de limiter les 
deplacements pour la collecte de donnees, les optometristes devaient d) faire partie de 
la region administrative num6ro six, c'est-a-dire la region de Montreal, qui compte 
environ 773 membres incluant les sous regions de Montreal, Laval, Laurentides et 
Lanaudiere (Ordre des optometristes du Quebec, 2004), et pratiquer 1'optometrie dans 
un rayon de 25 kilometres de la ville de Montreal. 
En plus de ces quatre criteres de selection de base, les optometristes 
participants devaient rencontrer d'autres criteres sp6cifiques a leur niveau d'expertise 
professionnelle, tel que decrit dans les sections suivantes. 
2.2 Optometristes de niveau expert 
II est difficile, voire impossible, de seUectionner les optometristes de niveau 
expert de facon tout a fait objective. La plupart des etudes semblables dans le 
domaine de l'expertise professionnelle font appel a des pairs, habituellement des chefs 
de departement ou de service dans un hopital ou un autre milieu de travail pour la 
selection de tels candidats (Bullock, 2000; Greenwood et King, 1995; Unsworth, 
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2001a; Yielder, 2004). La presente etude ne visant pas un etablissement de sante en 
particulier, il etait impossible de proceder de cette facon. D'autres auteurs font appel a 
un organisme professionnel, comme Jensen et al. (2000) qui ont selectionne des 
physiotheYapeutes de niveau expert par l'entremise des membres du bureau de 
rAmerican Physical Therapy Association. Cet organisme a, tout comme les ordres 
professionnels du Quebec, le mandat de reglementer cette profession aux Etats-Unis 
(American Physical Therapy Association, s.d.). Selon une procedure semblable a 
celle employee par Jensen et al. (2000), les quatre optom&ristes de niveau expert 
participant aux deux phases de 1'etude ont ete selectionn6s par l'entremise de 
quelques membres d'un comite de l'Ordre des optometristes du Quebec aptes a juger 
des competences des optometristes. lis ont fourni une liste d'une douzaine 
d'optometristes correspondant aux criteres specifiques decrits dans les paragraphes 
qui suivent. L'optometriste de niveau expert ne participant qu'a l'&ude preliminaire 
et a la deuxieme phase de 1'etude n'a pas ete nommee selon la m6me procedure car 
elle faisait partie de 1'entourage professionnel de la chercheuse et s'est d'elle-meme 
portee volontaire pour participer. 
2.2.1 Criteres de selection specifiques aux optometristes de niveau expert 
II est reconnu que les criteres de selection de personnes de niveau expert sont 
difficiles a definir objectivement sans le developpement d'outils devaluation des 
performances professionnelles (Ericsson, 2004; Manley et Garbett, 2000). Puisque la 
presente etude est la premiere en optometrie a utiliser une 6chelle de developpement 
de l'expertise professionnelle comme celle decrite dans le cadre theorique, certains 
criteres de selection des optometristes ont du etre etablis a partir d'ecrits sur d'autres 
professions et de 1'experience de la chercheuse en optometrie et en education. En plus 
des criteres communs aux deux niveaux d'expertise mentionnes pr6c6demment, les 
optometristes de niveau expert devaient rencontrer les criteres decrits dans les 
paragraphes suivants. 
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Tel que mentionne dans le chapitre precedent, 1'expertise n'est pas toujours 
proportionnellement reliee aux annees de pratique, mais une certaine experience est 
tout de meme requise. Le nombre d'ann6es reconnu par plusieurs comme etant le 
minimum necessaire pour atteindre le niveau expert varie entre six et dix ans (Crespo 
et ah, 2004; Ericsson et ah, 1993; Jensen et ah, 2000; Raufaste et ah, 1998). A la 
lumiere de ces recherches, les optometristes de niveau expert participant a 1'etude 
devaient pratiquer leur profession depuis au moins dix ans. 
Les professionnelles et professionnels de niveau expert sont habituellement 
reconnus par leurs pairs comme se demarquant grace a leurs connaissances, leurs 
habiletes et leurs performances exceptionnelles (Higgs et Bithell, 2001). Ce critere de 
reconnaissance par les pairs d'une pratique exceptionnelle a entre autres ete utilise 
par Raufaste et ah (1998) pour selectionner des mddecins du plus haut degre 
d'expertise en radiologic C'est egalement un critere de selection qui a ete" retenu pour 
les optometristes de niveau expert participant a la presente etude. lis devaient etre 
reconnus par leurs collegues comme etant des optometristes exemplaires dans les 
principaux domaines de leur profession. Le caractere exceptionnel d'une pratique 
professionnelle est certes difficile a evaluer, mais il est pertinent de mentionner que 
l'Ordre des optometristes du Quebec ne comportant qu'environ 1275 membres (Ordre 
des optometristes du Quebec, 2004), les optometristes se demarquant des autres par 
leur expertise sont habituellement connus de leurs collegues. 
Pour etre consideres comme des optometristes de niveau expert, les 
participates et participants potentiels devaient egalement etre reconnus par leurs 
pairs pour la mise a jour constante de leurs competences et leur participation reguliere 
aux activit6s de formation continue. Un tel engagement dans le perfectionnement 
professionnel etait egalement un critere de selection pour Greenwood et King (1995) 
ayant etudie le raisonnement clinique d'infirmieres en orthopedic 
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Enfin, en s'inspirant de Petude de Jensen et al. (2000), les participantes et 
participants potentiels devaient etre des optom&ristes a qui ceux qui les nommaient 
reTereraient en toute confiance une personne de leur clientele ou un membre de leur 
famille immediate. Les membres du comite de l'Ordre des optometristes du Quebec 
charges de dresser la liste de participantes et participants 6ventuels devaient 
finalement ordonner cette liste, dans la mesure du possible et selon le meilleur de 
leurs connaissances, a partir du "plus expert" au "moins expert". Le Tableau 6 resume 
les criteres de selection des optometristes de niveau expert. 
Tableau 6 
Criteres de selection des optometristes de niveau expert 
NIVEAU EXPERT 
Criteres communs a tous les optometristes 
Membre en regie de l'Ordre des optometristes du 
Quebec 
Permis medicaments diagnostiques 
Permis mddicaments thdrapeutiques 
Aucune plainte ou de sanction au dossier 
professional 
Lieu de pratique dans un rayon de 25 km de 
Montreal 
Criteres splcifiques aux optometristes de 
niveau expert 
Au moins 10 ans de pratique 
Reconnaissance par les pairs comme etant une ou 
un optom&riste se demarquant par son expertise: 
Maftrise exemplaire de 
P ensemble des competences 
de la profession 
Mise a jour r£guliere des 
competences et connaissances 
La chercheuse a communique par telephone avec les premiers optometristes 
de la liste, jusqu'a l'obtention de quatre optometristes volontaires. Au total, sept 
optometristes ont ete contactes afm d'obtenir les trois participantes et le participant de 
niveau expert. Deux optometristes ont refuse de participer a Petude a cause d'un 
horaire trop charge et une troisieme par manque d'interet envers le projet. 
2.2.2 Portrait des optometristes de niveau expert 
Chaque optometriste ayant accepte de particip6 a Petude a rempli un 
questionnaire sociodemographique cre6 specifiquement pour cette £tude (Annexe A) 
et qui visait a connaitre diverses caracteristiques personnelles et professionnelles des 
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optometristes, telles que Page, l'annee de graduation, les services offerts a leur 
clientele, le type de pratique, l'equipement a leur disposition, etc. De plus, les 
optometristes etaient questionnes sur leur experience en education (enseignement, 
supervision de stage, ateliers professionnels, etc.), que ce soit en formation initiale ou 
continue. L'experience en Education etait considered pour tracer un meilleur portrait 
professionnel des optometristes. De plus, sans etre un critere de selection, 
l'experience en education pouvait devenir un atout lors du groupe de discussion des 
optometristes de niveau expert a la deuxieme phase de Petude. Le questionnaire avait 
egalement pour but de verifier certains des criteres d'inclusion a Petude: la 
possession des deux permis relatifs a l'usage des medicaments et l'absence de 
sanction disciplinaire au dossier de l'Ordre des optometristes du Quebec. 
Le portrait de chaque optometriste de niveau expert est decrit dans les 
paragraphes qui suivent. Les prenoms indiques sont des pseudonymes respectant le 
sexe des optometristes. lis commencent tous par la lettre E pour signifier qu'ils sont 
de niveau expert. 
2.2.2.1 Edith. Edith est P optometriste ayant participe a Petude preliminaire 
et a la deuxieme phase de Petude. Elle n'a cependant pas fait partie de la premiere 
phase de Petude. Edith avait 24 ans de pratique comme optometriste au moment de 
Petude. Elle etait proprietaire du bureau prive ou elle exercait Poptom6trie environ 35 
heures par semaine. Elle voyait a ce moment autour 50 patients par semaine a raison 
d'une trentaine de minutes chacun et offrait les services suivants a sa clientele: 
examens oculovisuels (optometrie generate), lunetterie, lentilles corn6ennes, 
evaluation de la vision binoculaire, reeducation visuelle (orthoptique), vision 
occupationnelle, evaluation des maladies oculaires, prescription de medicaments, 
urgences oculaires, cogestion du glaucome et cogestion en chirurgie refractive. 
Par le passe, Edith a deja ete chargee de clinique et de laboratoire en 
orthoptique a PEcole d'optometrie de PUniversite de Montreal il y a plusieurs 
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annees. Au moment de 1'etude, elle etait impliqu^e dans un des comites de l'Ordre 
des optom&ristes du Quebec. 
Pour mettre a jour ses connaissances et competences, Edith lisait des revues 
scientifiques et professionnelles, consultait l'lnternet, assistait a des ateliers et a des 
cours de formation continue et discutait avec des collegues. 
2.2.2.2 Elisabeth. Elisabeth avait 15 ans de pratique comme optometriste au 
moment de l'6tude. Elle etait coproprietaire du bureau prive ou elle exercait 
1'optometrie environ 22 heures par semaine. Elle voyait a ce moment autour de 45 
patients par semaine k raison d'une trentaine de minutes chacun et offrait les services 
suivants a sa clientele: examens oculovisuels (optometrie gendrale), lunetterie, 
lentilles comeennes, evaluation de la vision binoculaire, reeducation visuelle 
(orthoptique), vision occupationnelle, evaluation des maladies oculaires, prescription 
de medicaments, urgences oculaires et cogestion en chirurgie refractive. 
Par le passe, Elisabeth a deja ete chargee de clinique et de laboratoire a 
l'Ecole d'optometrie de rUniversite" de Montreal durant huit ans il y a plusieurs 
annees. Au moment de 1'etude, elle agissait parfois en tant que superviseure de stage 
depuis quatre ans pour des optometristes en perfectionnement. 
Pour mettre a jour ses connaissances et competences, Elisabeth lisait des 
revues professionnelles et des livres de reference, assistait a des ateliers et a des cours 
de formation continue et discutait avec des collegues. 
2.2.2.3 Eric. Eric avait 29 ans de pratique comme optometriste au moment 
de 1'etude. II etait coproprietaire du bureau prive ou il exercait 1'optometrie 
approximativement 35 heures par semaine. II voyait a ce moment une quarantaine de 
patients par semaine k raison d'environ 30 minutes chacun et offrait les services 
suivants a sa clientele: examens oculovisuels (optometrie generate), lunetterie, 
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lentilles corneennes, orthokeratologie, evaluation de la vision binoculaire, reeducation 
visuelle (orthoptique), evaluation des maladies oculaires, prescription de 
medicaments, urgences oculaires, cogestion en chirurgie refractive et cogestion du 
glaucome. Par le passe, Eric a deja ete superviseur de stage et a deja donne des 
formations en reeducation visuelle et en optometrie fonctionnelle. 
Pour mettre a jour ses connaissances et competences, Eric lisait des revues 
scientifiques et professionnelles de meme que des livres de reference, consultait 
Internet, assistait a des ateliers et a des cours de formation continue et discutait avec 
des collegues. 
2.2.2.4 Esther. Au moment de 1'etude, Esther pratiquait 1'optometrie depuis 
17 ans. Elle etait optometriste independante dans un bureau prive ou elle exercait 
1'optometrie une douzaine d'heures par semaine, durant laquelle elle voyait environ 
16 patients. La dur6e des examens oculovisuels variait de 30 a 45 minutes par patient. 
Esther offrait les services suivants a sa clientele: examens oculovisuels (optometrie 
generate), lunetterie, lentilles corneennes, evaluation de la vision binoculaire, 
reeducation visuelle (orthoptique), evaluation des maladies oculaires, prescription de 
medicaments, urgences oculaires, cogestion en chirurgie refractive et readaptation 
visuelle (basse vision). Esther n'avait jamais ete impliquee en education. 
Pour mettre a jour ses connaissances et competences, Esther lisait des revues 
scientifiques et professionnelles de meme que des livres de reference, consultait 
Internet, assistait a des ateliers et a des cours de formation continue (incluant de la 
formation continue en ligne) et discutait avec des collegues. 
2.2.2.5 Eve. Eve avait 27 ans de pratique comme optometriste au moment de 
P etude. Elle etait coproprietaire du bureau prive ou elle exercait Poptometrie environ 
35 heures par semaine. Elle voyait en moyenne 35 patients par semaine a raison d'une 
trentaine de minutes chacun et offrait les services suivants a sa clientele: examens 
117 
oculovisuels (optometrie gEnerale), lunetterie, lentilles corn6ennes, Evaluation de la 
vision binoculaire, Evaluation des maladies oculaires, prescription de medicaments, 
urgences oculaires et cogestion en chirurgie refractive. 
Par le passe, Eve a deja ete chargee de clinique a l'Ecole d'optometrie de 
l'Universite de Montreal en vision binoculaire et orthoptique il y a plusieurs annees. 
Au moment de l'etude, elle etait membre d'un comite" de l'Ordre des optometristes du 
Quebec. 
Pour mettre a jour ses connaissances et competences, Eve lisait des revues 
scientifiques et professionnelles de mdme que des livres de reference, consultait 
Internet, assistait a des ateliers et a des cours de formation continue (incluant de la 
formation continue en ligne) et discutait avec des collegues. 
2.3 Optometristes de niveau competent 
Afin de s'assurer qu'ils n'en etaient qu'au niveau competent, les 
optometristes selectionnes pour representor cette categorie devaient en etre a leur 
premiere annee de pratique au moment du recrutement. A ce stade de leur carriere, les 
optometristes sont consideres comme etant de niveau competent puisqu'ils viennent 
d'obtenir leur diplome. lis n'ont cependant pas encore eu le temps d'eVoluer vers le 
niveau avance de developpement de l'expertise professionnelle. Le recrutement ayant 
eu lieu au printemps 2006 et la collecte de donnees entre mai et octobre 2006, les 
optometristes ont ete selectionnes parmi ceux la promotion 2005 de l'Ecole 
d'optomdtrie de l'Universite de Montreal. Ces optometristes etaient facilement 
reperables car le numero de membre de l'Ordre des optometristes du Quebec de 
chaque optomdtriste, qui est une donnee publique, indique son ann6e d'entree en 
pratique au Quebec. Le Tableau 7 resume les criteres de selection des optometristes 
de niveau competent. 
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Tableau 7 
Criteres de selection des optom&ristes de niveau competent 
NIVEAU COMPETENT 
Criteres communs a tous les optometristes 
Membre en regie de I'Ordre des optometristes 
du Quebec 
Membre en regie de I'Ordre des optometristes du 
Quebec 
Permis medicaments diagnostiques 
Permis medicaments therapeutiques 
Aucune plainte ou de sanction au dossier 
professionnel 
Lieu de pratique dans un rayon de 25 km de 
Montreal 
Criteres sp6cifiques aux optometristes de 
niveau competent 
De 0 a 1 an de pratique au moment du 
recrutement 
La liste des optometristes de niveau competent a ete etablie par la 
chercheuse a partir du Guide d'exercice de I'Ordre des optometristes du Quebec 
(Ordre des optometristes du Quebec, 2004) et de son site Internet (Ordre des 
optometristes du Quebec, s.d. b). Cette liste a 6t6 d'abord divisee en deux selon le lieu 
de pratique des optometristes, soit a) Montreal ou b) Laval et Rive-Sud de Montreal. 
Chacune de ces deux nouvelles listes a ensuite ete ordonnee aleatoirement a l'aide du 
logiciel Microsoft Excel 2002. 
La chercheuse a communique" par telephone avec les premiers optometristes 
de la liste aleatoire de Montreal, puis de celle de Laval et de la Rive-Sud, jusqu'a 
l'obtention de quatre optometristes volontaires. La liste de Montreal a ete priorisee 
pour faciliter les deplacements des patientes et des patients qui, tel que mentionne 
plus loin, font partie de la clientele de la Clinique universitaire de la vision de l'Ecole 
d'optometrie de PUniversite de Montreal. Les 17 optometristes de la promotion 2005 
travaillant dans les regions ciblees ont ete contacted afin d'obtenir les quatre 
optometristes de niveau competent acceptant de faire partie de l'etude. Plusieurs 
raisons ont 6t6 evoquees par les optometristes ayant refuse de participer, notamment 
un horaire trop charge, 1'apprehension de se sentir evalue ou juge sur ses 
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competences, l'impossibilite d'avoir une salle d'examen oculovisuel a leur 
disposition, la timidite devant la camera, des problemes de sante, la perte 
d'honoraires envisagee. 
2.3.1 Portrait des optometristes de niveau competent 
Les optometristes de niveau competent ayant accepte de participer a 1'etude 
ont rempli le meme questionnaire que leurs collegues de niveau expert. Les 
paragraphes qui suivent tracent le portrait de chacune d'entre elles. Bien qu'un des 
criteres de selection 6tait un historique de pratique allant jusqu'a un an lors du 
recrutement, les deux dernieres optometristes a avoir participe exercaient l'optometrie 
depuis un peu plus de 12 mois lors de 1'etude, soit 13 et 16 mois respectivement. II a 
tout de meme 6t6 juge preferable de retenir leur candidature pour que toutes les 
participantes de niveau competent soient de la mSme promotion. En effet, la selection 
de deux autres optometristes de la promotion suivante aurait entraine un plus grand 
ecart d'experience entre les optometristes. 
Comme pour les optometristes de niveau expert, les prenoms attribues aux 
participantes sont des pseudonymes respectant le sexe des optometristes. lis 
commencent tous par la lettre C pour signifier que ces optometristes sont de niveau 
competent. 
2.3.1.1 Clara. Clara etait optometriste en pratique depuis 11 mois au 
moment de l'etude. Elle travaillait a trois endroits differents: comme optometriste 
ind6pendante dans un bureau priv£ d'optometristes et dans une chaine commerciale, 
de meme qu'en tant que salaried dans une clinique de chirurgie au laser. L'etude a ete 
faite au bureau priv6 d'optometristes. En tout, Clara exer?ait l'optometrie environ 40 
heures par semaine et voyait une cinquantaine de patientes et patients par semaine a 
qui elle accordait une trentaine de minutes chacun. Elle offrait les services suivants a 
sa clientele: examens oculovisuels (optometrie generale), lunetterie, lentilles 
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corneennes, evaluation de la vision binoculaire, reeducation visuelle (orthoptique), 
evaluation des maladies oculaires, prescription de medicaments, urgences oculaires, 
cogestion en chirurgie refractive et cogestion du glaucome. Clara n'avait aucune 
experience en education. 
Pour mettre a jour ses connaissances et competences, Clara a affirme lire 
des revues scientifiques et professionnelles de meme que des livres de reference, 
assister a des cours de formation continue et discuter avec des collegues. 
2.3.1.2 Chloe. Au moment de l'etude, Chloe pratiquait l'optometrie depuis 
12 mois. Elle etait optometriste independante dans une succursale d'une chaine de 
lunetteries tenue par des opticiens. Chloe exercait l'optometrie environ 30 heures par 
semaine et voyait environ 30 patients par semaine a qui elle accordait environ 30 
minutes chacun. Elle offrait les services suivants a sa clientele: examens oculovisuels 
(optometrie generate), evaluation de la vision binoculaire, evaluation des maladies 
oculaires, prescription de medicaments, urgences oculaires et cogestion en chirurgie 
refractive. Chloe n'avait aucune experience en education. 
Pour mettre a jour ses connaissances et competences, Chlo£ a affirme lire 
des revues professionnelles et des livres de reference, consulter Internet, assister a des 
cours de formation continue et discuter avec des collegues. 
2.3.1.3 Cynthia. Cynthia pratiquait l'optometrie depuis 13 mois au moment 
de l'etude. Elle etait optometriste independante a trois endroits differents: dans un 
bureau prive d'optometristes et dans deux lunetteries tenues par des opticiens. 
L'etude a ete faite au bureau d'optometristes. En tout, Cynthia exercait l'optometrie 
environ 32 heures par semaine et voyait environ 45 patients par semaine a qui elle 
accordait environ 30 minutes chacun. Elle offrait les services suivants a sa clientele: 
examens oculovisuels (optometrie generate), lunetterie, lentilles corneennes, 
evaluation de la vision binoculaire, reeducation visuelle (orthoptique), evaluation des 
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maladies oculaires, prescription de medicaments, urgences oculaires, cogestion en 
chirurgie refractive et cogestion du glaucome. Cynthia n'avait aucune experience en 
education. 
Pour mettre a jour ses connaissances et competences, Clara lisait des revues 
professionnelles et des livres de reference, consultait Internet, assistait a des cours de 
formation continue et discutait avec des collegues. 
2.3.1.4 Carina. Carina avait 16 mois de pratique de Poptometrie au moment 
de P6tude. Elle venait de terminer une ann6e de residence en readaptation du 
handicap visuel a l'Ecole d'optometrie de l'Universite de Montreal ou elle supervisait 
a 1'occasion des stagiaires en tant que chargee de clinique. Elle travaillait de plus dans 
un centre de readaptation pour personnes ayant une deficience visuelle et comme 
optometriste independante dans un bureau prive d'optometristes et une chaine de 
lunetteries tenue par des optometristes. L'etude a eu lieu a l'Ecole d'optometrie de 
l'Universite de Montreal. En tout, Carina exercait Poptometrie environ 30 heures par 
semaine et voyait environ 35 patients par semaine a qui elle accordait environ 30 
minutes chacun. Elle offrait les services suivants a sa clientele: examens oculovisuels 
(optometrie generate), lunetterie, lentilles corneennes, evaluation de la vision 
binoculaire, reeducation visuelle (orthoptique), evaluation des maladies oculaires, 
prescription de medicaments, urgences oculaires, readaptation visuelle (basse vision) 
et visites dans des centres hospitaliers de soins de longue duree (CHSLD) et des 
rdsidences d'aines. 
Pour mettre a jour ses connaissances et competences, Carina lisait des livres 
de reference, consultait Internet, assistait a des cours de formation continue et 
discutait avec des collegues. 
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3. DEROULEMENT DE L'ETUDE 
L'etude s'est deroulee en deux phases, pr^cedees d'une dtude preliminaire 
conduite avec deux optometristes et une patiente qui n'ont pas participe a l'etude 
principale. Cette etude preliminaire avait pour objectifs de familiariser la chercheuse 
avec la methodologie de la premiere phase de l'etude, d'ameliorer cette derniere si 
necessaire et de confirmer qu'elle permettait bel et bien d'expliciter le raisonnement 
clinique. 
La premiere phase de l'6tude proprement dite visait a r£pondre aux trois 
premieres questions specifiques de recherche a) Quels sont les processus de 
raisonnement clinique des optometristes de niveau expert? b) Quels sont les 
processus de raisonnement clinique des optometristes de niveau competent? et c) 
Qu'est-ce qui distingue le raisonnement clinique des optomdtristes de niveau expert 
de celui des optometristes de niveau competent? 
La deuxieme phase de l'etude visait a atteindre Pobjectif specifique de faire 
une premiere etape de validation d'un modele theorique de raisonnement clinique en 
optometrie. 
Cette troisieme section du troisieme chapitre decrit le d^roulement de la 
recherche, incluant l'etude preliminaire de mdme que les deux phases de l'etude 
principale. Pour faire un bref resume" de cette derniere, les optometristes de niveaux 
expert et competent ont, dans la premiere phase de l'etude, fait un examen 
oculovisuel filme a une patiente ou un patient reel. Chaque examen oculovisuel a etd 
suivi d'une retroaction vid6o avec l'optometriste, retroaction guidee par l'entretien 
d'explicitation. La deuxieme phase de l'etude a reuni les optometristes de niveau 
expert pour valider le modele de raisonnement clinique en optometrie concu dans le 
cadre theorique et modifie suite a la premiere phase de la recherche. La Figure 5 
resume les diffdrentes etapes de l'etude en lien avec leurs objectifs et le modele final 
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de raisonnement clinique qui a et6 concu. La collecte des donnees et la strategic de 
traitement des donnees sont expliquees plus loin dans le chapitre. 
£tude preliminaire 
Validation de la methodologie 
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Figure 5 Risume de l'6tude 
3.1 Etude preliminaire pour valider la methodologie de la premiere phase de 
I'etude 
L'etude preliminaire a 6te" menee avec deux optometristes. L'etude avec le 
premier optom6triste visait a familiariser la chercheuse avec le deroulement de la 
premiere phase de l'etude et a y apporter des modifications si necessaire. Celle avec 
la deuxieme optometriste avait pour objectif de verifier que le raisonnement clinique 
pouvait bel et bien Stre etudie" grace a la methodologie prevue. Les deux optom£tristes 
de cette etude preliminaire, dont les pseudonymes sont Alain et Edith, faisaient partie 
de 1'entourage professional de la chercheuse et se sont portes volontaires pour y 
participer. lis ont examine Pauline. 
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3.1.1 Pauline 
Pauline est la patiente qui a servi de cas clinique a Alain et Edith. Son cas est 
resume ici puisqu'elle faisait partie de l'etude preliminaire. Les cas des autres 
patientes et patients sont decrits dans le quatrieme chapitre. 
Pauline avait 56 ans. Elle avait ete operee pour une tumeur a l'hypophyse 
une dizaine d'ann6es auparavant, puis pour une diplopie (vision double) secondaire a 
la premiere operation. Deux ans plus tard, une chirurgie refractive par Laser-assisted 
in situ keratomileusis (LASIK) d'un seul ceil visait a lui permettre de fonctionner sans 
lunettes (un oeil localise pour la vision de pres, 1'autre pour la vision de loin) car elle 
avait de la difficulte a s'adapter a des lunettes a foyers progressifs. Malgre les deux 
dernieres operations, Pauline n'etait toujours pas confortable sur le plan visuel. Elle 
etait antimetrope (un ceil myope et 1'autre hypermetrope) suite a 1'operation au laser 
et voyait double a la lecture. Au moment de l'etude, le port de lunettes 6tait devenu 
necessaire depuis environ trois ans et Pauline ne s'est jamais adaptee a sa correction 
optique. Elle consultait l'optometriste dans le but de mieux voir et de se faire corriger 
sa diplopie. 
3.1.2 Alain 
Alain, le premier optometriste, etait de niveau avance c'est-a-dire qu'il se 
situait entre le niveau competent et celui d'expert sur l'echelle de developpement de 
l'expertise professionnelle. Le fait qu'il ne soit a aucun des deux niveaux d'expertise 
concernes par cette etude n'avait pas d'importance puisqu'il ne s'agissait en quelque 
sorte que d'une pratique pour la chercheuse et qu'aucun codage ni analyse du 
raisonnement clinique n'ont ete faits. C'est d'ailleurs pourquoi son portrait 
professionnel n'est pas trace, contrairement a celui des autres optometristes 
participants. 
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L'etude avec Alain a permis de modifier quelque peu la methodologie 
prevue initialement. Au depart, le protocole de recherche preVoyait, suite a une 
retroaction video guidee par l'entretien d'explicitation, interroger les optometristes 
sur les phenomenes physiopathologiques en cause dans le cas clinique leur ayant ete 
presente. Ce questionnement a ete abandonne pour deux raisons. Premierement, le 
questionnement sur les phenomenes physiopathologiques en cause a semble 
decontenancer Alain, qui etait d'avis qu'il avait fait le tour de la question avec 
l'entretien d'explicitation qui est d'ailleurs assez exigeant sur le plan cognitif. 
Deuxiemement, l'etude preliminaire avec Alain a demontre qu'un tel questionnement 
des optometristes augmenterait d'une facon trop importante la duree d'entrevue, qui 
prenait alors des proportions irrealistes. II a done ete decide de poser plutot des 
questions d'ordre general sur les connaissances necessaires pour resoudre le cas, sur 
les diagnostics obtenus et sur les strategies d'intervention prevues. 
3.1,3 Edith 
Edith, la deuxieme optometriste, etait pour sa part de niveau expert. Son 
portrait est trace plus en details dans la section decrivant les participantes et 
participants car les transcriptions de ses verbalisations ont servi a verifier que les 
processus de raisonnement clinique du modele theorique pouvaient 6tre reperes dans 
le discours des optometristes par la methodologie prevue et parce qu'en plus, elle a 
participe a la deuxieme phase de l'etude. 
L'etude preliminaire avec Edith a non seulement permis de confirmer que la 
methodologie prevue permettait d'expliciter le raisonnement clinique, mais a en plus 
contribue a ameliorer la liste preliminaire des codes qui avait ete batie a partir du 
cadre th6orique. 
3.1.3.1 Confirmation de la methode pour expliciter le raisonnement clinique. 
La transcription de l'entretien d'explicitation avec Edith a ete codee par la chercheuse 
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avec la liste preliminaire des codes. Les codes de depart etaient les processus du 
modele theorique de raisonnement clinique, c'est-a-dire a) la mise en commun des 
realites, b) la representation du cas clinique, c) P evaluation de la representation, d) le 
raffinement de la representation, e) les diagnostics, et f) 1'elaboration des strategies 
d'intervention. Ces elements ont done ete recherches dans les propos d'Edith afin de 
verifier s'il 6tait possible de retracer les processus de raisonnement clinique a partir 
de la methodologie prevue. Or, tous les processus ont bel et bien ete retrouves dans 
les verbalisations d'Edith. 
3.1.3.2 Modification de la liste de codes. Cette etude preliminaire a aussi 
permis de modifier legerement la liste de codes qui a servi a analyser les entretiens de 
la premiere phase de P etude principale. En effet, lors du codage des transcriptions de 
l'entretien avec Edith, la chercheuse restait a Paffut d'autres processus non prevus 
dans le modele. Deux processus ne faisant pas partie du modele de raisonnement 
clinique elabore dans le cadre theorique ont emerge" de cet entretien. II s'agit de 
1'investigation et de la planification de la suite de Pexamen oculovisuel. 
Dans le modele initial de raisonnement clinique, P investigation etait, de 
facon sous-entendue, necessaire au raffinement de la representation, tel qu'explique 
dans le chapitre precedent. Elle n'etait cependant pas considered comme un processus 
de raisonnement clinique, mais comme un moyen pour Palimenter. A plusieurs 
reprises lors de la retroaction video, Edith a fait reference a la quete active et 
volontaire de nouvelles informations, par exemple par le questionnement ou par 
P execution de procedures cliniques. Le fait que Pinvestigation ait ete bien explicitee 
par Edith et qu'elle faisait partie integrante de sa demarche a incite la chercheuse a 
Pinclure dans la grille d'analyse et a la consid6rer comme un processus de 
raisonnement clinique. 
Pour sa part, la planification de la suite de Pexamen oculovisuel n'avait pas 
ete prevue dans le modele. Mais a la lecture de l'entretien d'explicitation avec Edith, 
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il etait clair qu'elle planifiait regulierement ce qu'elle allait faire plus tard dans son 
examen oculovisuel. Etant donne son omnipresence dans les propos d'Edith, la 
planification de la suite de 1'examen oculovisuel a ete integree au codage des 
entretiens. Un survol des 6crits sur le raisonnement clinique demontre qu'un tel 
processus de planification de la suite d'une consultation en sciences de la sante ne fait 
peu ou pas partie des modeles de raisonnement clinique. Lorsqu'il est question de 
planification, il s'agit habituellement de planifier non pas la consultation ou l'examen 
en cours mais plutot les soins a prodiguer, le traitement et le suivi, une fois les 
diagnostics 6tablis (Magnani, 1997; Nikopoulou-Smymi et Nikopoulos, 2007). 
Funkesson, Anbacken et Ek (2007) considerent pour leur part la planification comme 
etant une des phases de la demarche de soins infirmiers (nursing process) durant 
lesquelles le raisonnement clinique a lieu. Seule la recherche de Fowler (1997) en 
sciences infirmieres considere que la planification est un processus de raisonnement 
clinique defini comme etant la formulation de possibles actions futures. Cependant, 
cette auteure a etudie le raisonnement clinique dans un contexte de soins de plusieurs 
jours aupres de patients nouvellement admis a l'hdpital pour une maladie chronique. 
Le contexte est done tres different de celui dans lequel s'est deroul^e la prdsente 
etude en optometrie. 
Finalement, l'etude preliminaire realisee avec Edith a permis de constater 
qu'il etait difficile de distinguer dans ses propos la representation du cas clinique du 
raffinement de la representation, et que ces deux processus devaient plut6t 6tre trails 
comme un seul lors du codage. En effet, la representation initiale est modifiee a 
plusieurs reprises (raffinement) tout au long de la consultation. Ceci reflete le 
caractere constamment evolutif de la representation au fur et a mesure que progresse 
l'examen oculovisuel. Ces deux codes ont done ete fusionnes pour n'en devenir 
qu'un seul: representation du cas clinique et raffinement de la representation. 
Les codes utilises pour l'analyse des donnees de l'etude principale sont 
decrits plus loin dans ce chapitre. 
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3.2 Premiere phase de l'etude: explicitation du raisonnement clinique 
Cette premiere phase de l'etude a d6bute apres l'6tude preliminaire. Elle 
visait a expliciter le raisonnement clinique d'optometristes de niveaux expert et 
competent. En resume, la tache des optom&ristes 6tait de faire un examen oculovisuel 
filme" suivi d'une retroaction video. 
Chaque optometriste devait faire un examen oculovisuel a une patiente ou un 
patient reel preselectionne representant un cas complexe d'optometrie. L'examen 
oculovisuel se deroulait au lieu de pratique habituel de 1'optometriste afin qu'elle ou 
il soit familier avec l'environnement de travail. La seance etait entierement filmee par 
la chercheuse qui assistait a l'examen sans y intervenir et prenait des notes au besoin. 
A la fin de l'examen oculovisuel et une fois la patiente ou le patient parti, la 
chercheuse proc^dait a une retroaction video avec 1'optometriste. Le film de l'examen 
oculovisuel etait visionne en entier et la chercheuse utilisait les techniques de 
l'entretien d'explicitation afin de faire verbaliser par l'optom&riste la sequence des 
actions mentales r^ellement mises en oeuvre lors de l'examen oculovisuel. Suite a 
l'entretien d'explicitation, Toptometriste etait brievement questionne par la 
chercheuse sur les diagnostics obtenus, les strategies d'interventions elaborees et sur 
les connaissances necessaires pour resoudre le cas clinique examine. 
3.3 Deuxieme phase de l'etude: premiere etape de validation d'un modele de 
raisonnement clinique en optometrie 
Cette deuxieme phase de l'etude visait a faire une premiere etape de 
validation, par des optom&ristes de niveau expert, d'un modele theorique de 
raisonnement clinique. Suite a une analyse sommaire des donnees obtenues lors de la 
premiere phase de l'6tude, la chercheuse a apporte quelques ajustements au modele 
de raisonnement clinique concu dans le cadre theorique. 
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Les optometristes de niveau expert ayant particip6 a la premiere phase de 
P etude, de meme que celle du m6me niveau d'expertise ayant participe a 1'etude 
preliminaire ont ete convoques en groupe de discussion. Le modele initial de 
raisonnement clinique et les ajustements proposes par la chercheuse ont ete presentes 
aux optometristes qui en ont discute. Cette reunion etait anim^e par la chercheuse. 
4. COLLECTE DES DONNEES 
Cette section de chapitre expose en details la collecte des donnees des deux 
phases de l'etude. Pour la premiere phase, la selection des cas cliniques, le jumelage 
des participantes et participants, la tache des optometristes et les m&hodes employ6es 
pour recueillir leurs propos sont decrits. Les strategies de collecte des donnees de la 
deuxieme phase de l'etude sont ensuite expliquees. 
4.1 Collecte des donnees de la premiere phase de l'etude 
Pour identifier les processus de raisonnement clinique des optometristes et 
ainsi repondre aux trois questions specifiques de recherche, il a paru essentiel de 
placer les optometristes dans un contexte le plus reel possible, en interaction avec une 
patiente ou un patient, comme c'est le cas dans leur pratique quotidienne. La 
presentation de cas fictifs sur papier ou support informatique n'a pas ete retenue car 
elle ne permet pas de considerer la rdalite" vecue et percue dans toute sa complexity, ni 
l'interaction entre les individus concernes. Les optometristes participants ont done ete 
invites a faire un examen oculovisuel a des sujets reels dans un. milieu clinique leur 
etant familier, e'est-a-dire un de leurs lieux de travail habituels. 
4.1.1 Selection des cas cliniques reels complexes 
Pour 6viter qu'une seule personne subisse huit examens oculovisuels, quatre 
patientes et patients ont participe au projet. Chacun a ete examin6 par un optom^triste 
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de niveau expert et un de niveau competent pour faciliter la comparaison entre les 
deux niveaux d'expertise professionnelle. Afin de s'assurer de mettre les optometristes 
en situation complexe, les patientes et patients ont ete selectionnes a l'avance et 
devaient presenter des caracteristiques d'un certain niveau de complexity c'est-a-dire 
impliquant un ou des problemes cliniques touchant plusieurs des secteurs d'activites 
des optometristes: refraction, vision binoculaire, sant£ oculaire ou autre. lis ont ete 
choisis parmi la clientele de la Clinique universitaire de la vision de l'Ecole 
d'optometrie de l'Universite de Montreal. Les enseignantes et les enseignants de cette 
clinique ont 6te mis a contribution dans 1'identification, parmi leur clientele, de telles 
personnes. La nature des problemes oculovisuels importait peu dans la selection des 
cas cliniques. L'essentiel etait qu'ils soient comparables entre eux en termes de 
complexite. Cette similitude dans la complexite des cas a ete evaluee par la 
chercheuse, optometriste, qui a eu acces aux dossiers cliniques des patientes et des 
patientes potentiels grace a son statut de professeure adjointe oeuvrant a la Clinique 
universitaire de la vision de l'Ecole d'optomdtrie de l'Universite de Montreal. Des 
discussions avec les optometristes de la Clinique universitaire de la vision proposant 
des cas cliniques ont egalement aide a evaluer la complexite des cas. 
Les personnes sugg6rees par les cliniciennes et cliniciens de la Clinique 
universitaire de la vision et dont le dossier 6tait juge assez complexe d'un point de 
vue clinique 6taient d'abord contactees par telephone par l'optometriste qui les avait 
examinees pour verifier si elles 6taient interess6es a ce que la chercheuse 
communique avec elles pour sollicker leur participation a l'6tude. La chercheuse a 
ensuite telephone aux personnes interessees pour leur expliquer l'etude et ses enjeux. 
Onze personnes ont 6t6 approchees par la chercheuse pour obtenir les quatre patientes 
et patients necessaires. Les principales raisons evoquees pour ne pas participer dtaient 
l'incompatibilite d'horaire, le manque d'inter6t et la necessite de deplacement. De ces 
11 personnes, deux avaient d'abord accepte puis se sont desistees, une le jour meme 
d'un rendez-vous pour cause de maladie et l'autre plusieurs jours a l'avance a cause 
de problemes d'ordre personnel. Un autre patient avait accepte de participer mais une 
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optometriste avec qui il avait ete jumele" a annule la rencontre quelques jours avant, 
suite a un accident lui causant des problemes de sante. II n'a plus 6t6 possible de 
retrouver une case horaire satisfaisant a la fois les optometristes et ce patient, dont la 
candidature a fmalement ete" ecartee. 
Le portrait clinique des patientes et patients ayant participe a l'etude est 
expose dans le chapitre suivant. En bref, ils presentaient certains points en commun. 
lis etaient tous anisometropes ou antimetropes (difference significative d'erreur de 
refraction entre les deux yeux), ce qui represente habituellement une difficulte dans la 
correction ophtalmique a prescrire et qui occasionne souvent une difficulte 
d'adaptation aux lunettes. En plus de cette difficulte au niveau de l'optometrie 
gen6rale, tous les cas impliquaient d'autres champs de l'optometrie, tels que la vision 
binoculaire et la sante oculaire. 
4.1.2 Jumelage des participantes et des participants 
Les optometristes, les patientes et les patients ont et6 jumeles en tenant 
compte du moment ou ils ont accepte" de participer et de leurs disponibilites, de mSme 
qu'en fonction de la proximite du lieu de travail des optometristes par rapport au lieu 
de residence des patientes et patients afin de minimiser les deplacements de ces 
derniers. La chercheuse s'assurait aupres d'eux qu'ils n'avaient jamais consulte 
auparavant les optometristes avec qui ils etaient jumeles. 
Le Tableau 8 presente le jumelage des patientes et patients avec un ou une 
optometriste de chacun des deux niveaux d'expertise professionnelle. Tel que 
mentionne precedemment, les pseudonymes ont ete attribues de telle sorte que la 
premiere lettre des prdnoms soit E pour les optometristes de niveau expert et C pour 
les optometristes de niveau competent. De la meme facon, les pseudonymes des 
patientes et des patients debutent par la lettre P. 
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4.1.3 Tdche des optometristes 
D' entree de jeu, il est pertinent de mentionner qu'en optometrie, Pexamen 
d'un patient ou d'une patiente n'ayant aucune plainte et dont la raison principale de 
visite est une simple verification de routine, dure habituellement une trentaine de 
minutes, selon le cas clinique et l'optom&riste. En effet, les normes cliniques emises 
par POrdre des optometristes du Quebec stipulent que l'examen oculovisuel general 
comprend les elements suivants: l'anamnese, l'analyse de la correction optique 
actuelle et son utilisation, 1'evaluation de l'6tat de la sant6 oculaire et de la fonction 
visuelle, et 1'utilisation des agents et medicaments aux fins de l'examen des yeux 
(Ordre des optometristes du Quebec, 2008). Ceci n6cessite plusieurs procedures 
qu'on peut qualifier de prescrites ou de quasi obligatoires, qui sont done faites de 
routine par la plupart des optometristes sans 6tre totalement guidees par le cas 
clinique en question. 
Lors de 1'etude, chaque patiente ou patient devait se presenter chez 
l'optometriste pour un examen oculovisuel de routine durant lequel ils mentionnaient 
aussi les autres raisons de leur visite, habituellement a la demande de l'optometriste. 
La tache des optometristes etait done de proedder a un examen oculovisuel complet, 
tout en repondant aux besoins specifiques des patientes et patients. Les optometristes 
etaient informes verbalement et par le document d'information qui leur elait remis que 
l'examen oculovisuel complet impliquait toute la duree d'une consultation, de l'accueil 
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jusqu'a la formulation du plan de traitement et aux recommandations au patient. Les 
dossiers de la Clinique universitaire de la vision de l'Ecole d'optometrie de 
l'Universite" de Montreal n'ont pas 6t6 fournis aux optometristes. 
4.1.4 Planification de Vexamen oculovisuel 
Plusieurs jours avant la date pr6vue, la chercheuse a communique avec 
chaque patient ou patiente par telephone et par courriel afin de lui remettre un 
document d'information sur le deroulement de l'&ude et ses enjeux ethiques de 
m6me que le formulaire de consentement pour sa participation (Annexe B). Cette 
communication prealable avait 6galement pour objectif de discuter avec la patiente ou 
le patient des informations de son dossier clinique qu'il ou qu'elle pouvait ou non 
mentionner aux optometristes qui Pexamineraient dans le cadre de l'etude. Un 
document personnalise lui etait egalement transmis a cet effet. D'une facon generate, 
les patientes et les patients devaient agir le plus normalement possible devant les 
optometristes. lis devaient cependant parfois taire certains renseignements comme par 
exemple un diagnostic specifique emis lors de leur dernier examen oculovisuel a la 
Clinique universitaire de la vision de l'Ecole d'optometrie de l'Universite" de Montreal, 
ou encore apporter une ancienne paire de lunettes au lieu de la plus r6cente. Enfin, 
cette communication telephonique entre la chercheuse et les patientes et patients 
permettait de repondre a leurs interrogations lorsque requis et de s'assurer qu'ils 
connaissaient bien leur role et leurs droits par rapport a l'etude. Le consentement a 
participer a l'etude etait d'abord obtenu verbalement par telephone. Le formulaire de 
consentement eclaire" prealablement envoye par courriel etait signe sur place tout juste 
avant le debut de l'etude apres avoir confirme la pleine comprehension du patient ou 
de la patiente. 
Tout comme dans le cas des patientes et patients, un document d'information 
et un formulaire de consentement ont ete remis par courrier electronique a chaque 
optometriste plusieurs jours avant l'6tude, afin de lui accorder suffisamment de temps 
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pour prendre connaissance des modalites de l'etude avant d'obtenir son consentement 
eclaire (Annexes C et D). Le jour de l'etude, la chercheuse et l'optometriste se 
donnaient rendez-vous de 15 a 20 minutes avant l'arrivee du patient ou de la patiente 
afin que l'optometriste signe le formulaire de consentement, que les criteres 
d'inclusion du questionnaire demographique soient verifies si ce dernier n'avait pas 
ete recu a l'avance par la chercheuse, et pour installer le materiel de tournage dans la 
salle d'examen oculovisuel. 
Tous les rendez-vous etaient confirmes par telephone ou par courriel de un a 
quelques jours avant la date pr6vue. 
4.1.5 Examen oculovisuel filme 
L'etude se deroulait au lieu de pratique de chaque optometriste participant. 
Une fois la patiente ou le patient arrive" et les documents signes, l'optometriste 
procedait a l'examen oculovisuel. II avait pour instruction d'agir comme s'il etait en 
situation habituelle, face a une personne requerant ses services. 
L'examen oculovisuel a ete filme en vue de la retroaction video qui suivait. 
Un camescope numerique Handycam DCR-DVD403 de Sony™ mont6 sur trepied a 
ete utilise a cette fin. Pour rapprocher l'optometriste de son point de vue d'acteur lors 
de l'entretien suivant l'examen oculovisuel, le camescope etait le plus souvent 
possible place derriere l'optometriste, de facon a filmer dans la meme direction que 
son regard. La mise au point etait faite sur le patient, sur les instruments utilises ou 
sur le dossier clinique lors de la notation des resultats par l'optometriste, plut6t que 
sur ce dernier. Cette facon de faire s'apparente a la technique d'enregistrement en 
perspective subjective situ6e decrite par Rix (2002) et Rix et Biache (2004) 
permettant d'offrir au sujet, dans l'entretien qui suit Taction, une perspective plus 
familiere de la situation filmee tout en 6vitant de le confronter a son propre 
comportement. Ces auteures ont utilise une camera miniature fixee a la tempe 
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d'arbitres lors d'un match de rugby, filmant ainsi la perspective des arbitres en action 
avant de les interviewer par une retroaction video qu'elles ont appelee «entretien en 
re-situ subjectif» qui s'inspire de l'entretien d'explicitation (Vermersch, 2003). D'une 
facon semblable, Unsworth (2001a; 2001Z?; 2004) a etudie le raisonnement clinique 
en ergothirapie en utilisant une camera montee sur un casque et place sur la tete 
d'ergothe>apeutes lors d'interventions cliniques, puis les a interviewed. Dans la 
presente etude, l'usage d'une camera montee sur un casque n'etait pas envisageable 
puisque l'optometriste doit souvent utiliser divers instruments poses sur sa tete ou 
avec lesquels son front doit entrer en contact. 
A la fin de l'examen oculovisuel, l'optometriste devait clore la consultation 
comme a l'habitude, par exemple en expliquant les diagnostics au patient ou a la 
patiente et en lui exposant ses strategies d'intervention. Du aux limites du camescope, 
une interruption du tournage de quelques secondes etait necessaire au bout d'environ 
une demi-heure pour changer le disque DVD de c6te ou le remplacer par un autre. 
Une fois que la patiente ou le patient avait quitte les lieux, une pause d'une 
dizaine de minutes avait lieu avant la retroaction video par l'entretien d'explicitation. 
Cette pause, tout en permettant a l'optom6triste de se reposer, etait n6cessaire sur le 
plan technique pour finaliser le DVD dans le camescope et le rendre lisible sur un 
ordinateur. 
4.1.6 Retroaction video par l'entretien d'explicitation 
Une fois l'examen oculovisuel complete, le raisonnement clinique mis en 
oeuvre devait 6tre explicite. Puisque le raisonnement clinique est implicite et done 
impossible a saisir par la seule observation, la verbalisation est necessaire pour y 
avoir acces. Les optometristes ont 6t6 appeles a verbaliser en diffdre" plutot qu'en 
simultane. En effet, le deroulement d'un examen oculovisuel implique deja beaucoup 
d'echanges verbaux entre l'optometriste et la personne qui le consulte. Etant donne 
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cette constante interaction, il n'etait pas pertinent de demander aux optometristes de 
penser a voix haute pendant la consultation. De plus, la pens£e a voix haute des 
optometristes aurait pu influencer les personnes examinees. Cela aurait pu, par 
exemple, les distraire ou m6me les emp6cher de fournir certains renseignements, 
entrainant une perte d'informations cliniques. Enfin, selon Jones (1989, dans 
Greenwood et King, 1995), penser a voix haute devant la clientele pourrait soulever 
certains problemes ethiques si des informations inquietantes etaient devoil6es. 
Les verbalisations retrospectives comportent toutefois certains d6savantages 
par rapport aux protocoles de pensee a voix haute. Entre autres, l'information 
provenant de la situation specifique qui est commentee peut se confondre avec des 
informations se trouvant prealablement en memoire. Les sujets peuvent ainsi avoir 
tendance a rapporter de l'information dont ils ne peuvent se souvenir mais qu'ils 
croient avoir eu en tete. Ils peuvent aussi inferer leur reponse a partir de leur memoire 
a long terme ou en fonction des informations fournies dans la question de 
l'intervieweur (Ericsson et Simon, 1993). De la l'importance pour ce dernier de 
formuler des questions non directives, tout en evitant, par exemple, l'usage du 
"pourquoi" dans ses questions. L'entretien d'explicitation, mis au point par Vermersch 
(2003) permet de contourner en partie ce probleme en incitant le sujet a se remettre 
dans une situation specifique pour decrire chronologiquement les actions reellement 
effectuees. Selon Vermersch, 
[...le] deroulement de Taction est la seule source d'inferences fiables 
pour mettre en evidence les raisonnements effectivement mis en oeuvre 
(differents de ceux adoptes hors de l'engagement dans Taction), pour 
identifier les buts reellement poursuivis (souvent distincts de ce que Ton 
croit poursuivre), pour reperer les savoirs thioriques effectivement 
utilises dans la pratique [...], pour cerner les representations ou les 
preconceptions sources de difficult6s. (Ibid., p. 18) 
L'entretien d'explicitation comporte diverses techniques permettant de 
maximiser la validite des verbalisations, c'est-a-dire augmenter «la probabilite 
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qu'elles relatent bien la r'alite de ce qui s'est passe » {Ibid., p. 22). S'inspirant en 
partie des travaux de Unsworth (2001a; 20016; 2004) et de Rix (2002; Rix et Biache, 
2004), une methode qu'on pourrait nommer retroaction video par l'entretien 
d'explicitation a ete utilisee dans la presente etude. La retroaction video permet 
d'augmenter la fiabilite et la validite des verbalisations retrospectives lorsqu'il n'est 
pas possible de penser a voix haute (Tochon, 1996). Suite a l'examen oculovisuel, les 
optometristes etaient interview's par la chercheuse en visionnant la video de l'examen 
oculovisuel. lis etaient invites a se remettre dans la situation de l'examen oculovisuel 
pour decrire chronologiquement les actions mentales reellement effectives. 
Les techniques d'entretien suivantes, caracteristiques de l'entretien 
d'explicitation, ont etc" utilisees pour inciter les optometristes a decrire leurs actions 
mentales: 
A. Etablissement et renouvellement regulier d'un contrat de communication; 
B. Questions focalisees, orientees vers un objet d'attention particulier; 
C. Fragmentation de Taction jusqu'au niveau de detail utile; 
D. Questions ouvertes; 
E. Reprises en echo; 
F. Recapitulation; 
G. Observation des indicateurs non verbaux; 
H. Rep£rage des verbalisations "satellites" de Taction (contexte, intentions, savoirs, 
jugement) et reorientation du sujet vers la verbalisation de Taction, le cas 
echeant. 
Le visionnement de la viddo permettait de situer dans le temps les actions 
mentales explicitees en fournissant une trace audiovisuelle. De plus, la prise de vue 
lors du tournage offrait a Toptom&riste la possibilit6 de se remettre plus facilement 
dans la situation vecue en lui presentant les evenements «tels qu'il a pu les 
apprehender in situ, a travers son point de vue d'acteur» (Rix, 2002, p. 25), plutot que 
138 
de le confronter a sa propre image et ainsi le dissocier de ses actions comme s'il etait 
un observateur exteme. L'entretien avait lieu immediatement apres l'examen 
oculovisuel. Une telle fa9on de faire permet d'accroitre la validity des informations 
recueillies (Tochon, 1996), d'optimiser le recours a la memoire a court terme 
(Ericsson et Simon, 1993) et «d'eviter la theorisation spontanee» (Rix et Biache, 
2004, p. 374). 
Tous les entretiens ont ete faits par la chercheuse, qui a suivi une formation 
de 35 heures sur la technique d'aide a l'explicitation.7 La video 6tait visionnee et 
ecoutee par la chercheuse et l'optometriste sur un ordinateur portable. Hormis certains 
extraits qui etaient visionn£s en accelere lorsque juge necessaire par les deux 
personnes concernees (par exemple durant une procedure longue effectu6e de routine 
par l'optometriste), la video 6tait visionnee et ecoutee entierement a vitesse normale. 
La lecture etait interrompue autant de fois que necessaire par la chercheuse ou 
l'optometriste afin que ce dernier puisse expliciter ses actions mentales. Des retours 
en arriere etaient egalement possibles, a la demande de l'une des deux personnes 
impliqu6es. 
Lorsque la video 6tait entierement visionnee et que l'explicitation des actions 
mentales etait terminer, l'optometriste etait brievement interroge sur les diagnostics 
emis, les strategies d'intervention proposees ainsi que sur les connaissances requises 
pour resoudre le cas sur lequel il ou elle avait travaille. Ce dernier questionnement, 
guidd par des questions prealablement formulees, avait pour but de fournir des 
elements facilitant l'analyse et 1'interpretation des donnees. 
7
 Stage de formation a l'entretien d'explicitation, donnde par Pierre Vermersch, Association GREX 
(Groupe de recherche sur l'explicitation) Paris, du 21 au 25 mars 2005. 
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Les retroactions video par l'entretien d'explicitation ont ete filmees par le 
meme camescope numerique afin d'en obtenir des traces audiovisuelles. Tel que 
mentionne precedemment, une interruption etait necessaire apres environ une demi-
heure d'enregistrement pour changer le DVD du camescope de face ou le remplacer 
par un DVD vierge. C'est la transcription en verbatim de cet enregistrement video de 
l'entretien avec l'optometriste qui a ensuite 6t6 codee puis analysee, tel que 
mentionn6 plus loin dans ce chapitre. Les dossiers cliniques remplis par les 
optometristes dtaient conserves afin de completer, lorsque requis, les informations 
necessaires a l'analyse. Ces dossiers n'ont cependant pas fait l'objet d'une analyse 
systematique. 
4.2 Collecte des donnees de la deuxieme phase de l'etude 
La deuxieme phase de l'etude a eu lieu apres une analyse sommaire des 
donnees de la premiere phase de l'etude. Cette seconde phase consistait a proceder a 
une premiere etape de validation du modele theorique de raisonnement clinique 
propose dans le cadre theorique. Ceci s'est fait en deux temps: ajustement du modele 
th6orique de raisonnement clinique et groupe de discussion avec les optometristes de 
niveau expert. 
4.2.1 Ajustement du modele theorique de raisonnement clinique 
La premiere etape de cette deuxieme phase de l'etude consistait a ajuster le 
modele de raisonnement clinique theorique en fonction de ce qui a ressorti des 
entretiens d'explicitation effectues chez les optometristes lors de la premiere phase de 
l'etude. Suite a une analyse sommaire des donnees, la chercheuse a d6termine 
quelques changements qui pouvaient 6tre apportes au modele de raisonnement 
clinique pr6alablement concu dans le cadre theorique. 
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4.2.2 Groupe de discussion avec les optometristes de niveau expert 
La deuxieme etape de cette seconde phase de l'etude visait a raffiner 
davantage le modele de raisonnement clinique en fonction des avis des optometristes 
de niveau expert ayant participe a l'etude. Les quatre optom&ristes de niveau expert 
de meme qu'Edith, l'optometriste du meme niveau d'expertise ayant participe a 
l'etude preliminaire, ont ete convoques pour participer a une discussion de groupe 
animde par la chercheuse. La participation d'Edith a ete sollicitee pour la richesse de 
son experience et l'expertise qu'elle pouvait ajouter a celle des autres optometristes 
de l'6tude. De plus, la presence d'une cinquieme personne assurait un nombre impair 
de participants au groupe de discussion, facilitant P analyse des donnees en cas de 
partage d'opinions. 
Avant le jour pr6vu, la chercheuse a fait parvenir par courriel au groupe 
d'optometristes de niveau expert un document expliquant le modele de raisonnement 
clinique concu dans le cadre theorique et les modifications proposers suite a la 
premiere phase de l'experimentation. Ce document contenait 6galement les 
principales questions qui devaient etre debattues lors de la rencontre: 
A. Est-ce que le modele de raisonnement clinique modifie illustre ce que les 
optometristes font lors de la resolution d'un cas clinique complexe? En d'autres 
mots, ce modele peut-il etre utilise pour representer la demarche d'un 
optometriste lors d'un examen visuel complet? 
B. Est-ce que ce modele represente bien la complexite du raisonnement clinique en 
optometrie? 
C. Est-ce que ce modele represente bien les subtilites du raisonnement clinique en 
optometrie, c'est-a-dire est-ce qu'il en considere tous les elements? 
D. A propos de la formation en optometrie, tant initiale que continue, est-ce que ce 
modele de raisonnement clinique est suffisamment exhaustif, complet et 
pertinent pour servir de base a l'apprentissage du raisonnement clinique en 
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optometrie et ainsi encadrer le developpement de cette competence par les 
6tudiants et les optometristes en pratique? 
Ces questions constituaient un guide de discussion servant de «repere 
general afin d'eviter que des sujets importants ne soient omis lors de la discussion» 
sans toutefois «inhiber la spontaneite des repondants ou limiter la flexibilite de 
ranimateur» (Geoffrion, 2003 p. 344). La reunion visait a recevoir des commentaires 
et suggestions afin de rendre le modele de raisonnement clinique le plus fidele 
possible a la pratique de 1'optometrie. Un sytle d'animation non directif, tel que decrit 
par Geoffrion (Ibid.), a ete adopte" afin de laisser un maximum de latitude aux 
optometristes dans l'orientation des discussions. La chercheuse a pris note des 
commentaires et des modifications sugger^es par les cinq optometristes de niveau 
expert. De plus, la seance a ete filmee afin d'en obtenir des traces audiovisuelles. 
Le modele de raisonnement clinique construit prealablement dans le cadre 
theorique a ainsi 6te bonifi6, faisant place a un modele de raisonnement clinique en 
optometrie ayant passe" une premiere etape de validation par des optometristes de 
niveau expert. 
5. STRATEGIE DE TRAITEMENT DES DONNEES 
Cette section decrit comment ont ete traitees les donndes des deux phases de 
1' etude. 
5.1 Traitement des donnees de la premiere phase de l'etude 
L'analyse de contenu a porte sur les transcriptions de la retroaction video par 
l'entretien d'explicitation. Elle a 6te effectuee par la chercheuse selon une logique 
inductive d61ib6ratoire, qui «consiste a utiliser le cadre theorique comme outil qui 
guide le processus de l'analyse» (Savoie-Zajc, 2000, p. 188). Le codage s'est fait en 
fonction du modele de raisonnement clinique construit dans le cadre theorique de 
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cette recherche. La Figure 6 illustre le processus de traitement des donn6es decrit 
dans les paragraphes qui suivent. 
DVD de I'entretien — > Transcription de I'audio 
* 
Verification de la conformite des transcriptions 
V 
Identification des passages 
de verbalisation de Taction 
* 
D6coupage en unites d'analyse 
V 
Codage 
Figure 6 Traitement des donnees de la premiere 
phase de 1'etude 
5.1.1 Transcription 
Les retroactions video par I'entretien d'explicitation representaient au total 
pres de 12 heures d'enregistrement, sans compter les entrevues realisees durant 
l'etude preliminaire. La portion audio des DVD contenant les entretiens 
d'explicitation a et6 transcrite en verbatim. La transcription se faisait au fur et a 
mesure qu'un nouveau cas avait ete fait, habituellement dans les jours qui suivaient. 
La chercheuse a elle-meme transcrit les deux entretiens de l'etude preliminaire de 
mdme que ceux des deux premieres optometristes participantes (Clara et Elisabeth). 
Les six autres entretiens ont et6 transcrits par une personne externe exp6rimentee 
payee. Comme cette personne n'avait aucune connaissance de l'optometrie et qu'elle 
n'a pas assiste aux entretiens, toutes les transcriptions qu'elle a faites ont 6te verifiees 
et corrigees par la chercheuse a l'aide de l'enregistrement initial sur DVD. Quelques 
courts passages se sont averes inaudibles et d'autres n'ayant pas trait a l'etude ont et€ 
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supprimes des transcriptions. La chercheuse a egalement indique, aux endroits 
approprids sur les documents de transcription, les procedures de l'examen oculovisuel 
qui faisaient l'objet de verbalisations par Poptomdtriste. Ceci s'est fait a l'aide des 
DVD de l'examen oculovisuel et de ceux de l'entretien d'explicitation. Les 
transcriptions des entretiens de Petude, ceux de Petude preliminaire exclus, 
totalisaient environ 450 pages a interligne et demi. 
5.1.2 Identification des passages de verbalisation des actions mentales 
Une fois les transcriptions revisees pour en assurer la conformite avec les 
DVD originaux, la chercheuse a rep6re les passages representant 1'explicitation du 
deroulement des actions mentales de Poptometriste. Ces passages qui devaient 6tre 
codes par la suite ont ete laiss6s ecrits en noir sur les documents alors que les 
caracteres des passages refletant seulement une information "satellite" de Taction 
(contexte, intentions, savoirs, jugement) ou d'autres contenus ont ete mis en gris car 
ils n'avaient pas a etre codes. lis n'ont toutefois pas ete effaces pour ne pas que de 
l'information provenant du contexte de l'entretien d'explicitation soit perdue. 
5.1.3 Decoupage en unites d'analyse 
Les passages conserves a Petape pr^cedente ont ete dexoupes en unites 
d'analyse par la chercheuse, avant le codage des donnees. Les unites d'analyse sont 
des segments d'information se rapportant a une meme idee. Le sens de ce qui etait 
verbalise par Poptom6triste, Pidee generate rapportee, guidait ce decoupage en unites 
d'analyse plus ou moins longues. Tel que le mentionnent Miles et Huberman (2003), 
ces unit6s peuvent 6tre des propositions, des phrases ou meme un ou plusieurs 
paragraphes. Par exemple, l'extrait suivant, tire de l'entretien d'explicitation avec 
Poptom&riste de niveau competent Cynthia, est une unite d'analyse courte 
representee par une seule proposition: «il n'avait pas Pair de se plaindre, 9a n'avait 
pas Pair de quelque chose de tres, tres derangeant pour lui.» En une seule proposition, 
Cynthia avait explicite" ce qu'elle pensait a un moment precis de l'examen 
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oculovisuel. La citation suivante est une unite" d'analyse plus longue impliquant un 
dialogue entre la chercheuse (CF) et Foptom6triste Cynthia (Cy) lors de l'entretien 
d'explicitation: 
CF: Pendant la notation, encore la, est-ce qui se passe...? 
Cy: La, je... j'analysais unpeutout, la, je pensais ace quej'allais lui dire 
aussi par apres, 
CF: Ok. 
Cy: Lui donner comme informations par rapport a la sante de ses yeux, 
tout 9a, qu'est-ce qui vaut la peine de dire, qu'est-ce qui ne vaut pas 
la peine de dire, qu'est-ce qui vaut la peine de faire quelque chose ou 
non. 
CF: Humm. 
Cy: C'est ca, pas mal ca, fait que la, je me pr6parais, dans le fond, a lui 
expliquer pas mal tout parce que j'avais termine, la... la prescription 
pour la lunette puis... la sant6 des yeux puis tout qu'est-ce qui restait 
a faire, la, les recommandations puis tout 5a, la. Fait que pensais a 9a 
en 6crivant mes choses. 
CF: Ok. 
Cy: Comme un petit resume dans ma tete. C'etait 9a. 
Bien que cette citation comprenne plusieurs paragraphes, elle ne contient 
qu'une unite d'analyse car Cynthia verbalisait sur une mdme chose: ce qu'elle faisait 
mentalement pendant qu'elle notait ses resultats au dossier clinique. Comme il est 
mentionne dans la section suivante, une mSme unite d'analyse peut toutefois contenir 
plusieurs codes. 
5.1.4 Codage 
La chercheuse a code" tous les entretiens au fur et a mesure de l'avancement 
de P etude. Les unites d'analyse ont ete codees selon une liste de codes qui avait ete 
dressee a l'avance suite a 1'elaboration du cadre theorique et a 1'etude preliminaire de 
validation de la methodologie de la recherche. Une attention 6tait egalement apportee 
a d'autres phdnomenes pouvant emerger des entretiens et enrichir les donn^es. Les 
codes representaient les processus de raisonnement clinique suivants: 
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A. Mise en commun des realties (renomme prise en compte de la realite de la 
patiente ou du patient en cours d'analyse); 
B. Planification de la suite de Pexamen oculovisuel; 
C. Investigation; 
D. Evaluation de la representation (renomme analyse et reflexion en cours 
d'analyse); 
E. Representation du cas et raffinement de la representation; 
F. Diagnostics (sous code du code precedent, renomme el6ments diagnostiques en 
cours d'analyse); 
G. Elaboration des strategies d'intervention. 
Soulignons que le code elements diagnostiques est considere comme un 
sous-code de la representation du cas et raffinement de la representation. II etait 
attribue lorsque Poptometriste faisait reference a un element de ses diagnostics 
finaux. 
Tel que le suggerent Miles et Huberman {Ibid.), la definition des codes a 
evolue en cours d'etude, se precisant au fur et a mesure que P etude avancait. C'est 
notamment le cas du code evaluation de la representation qui a ete renomme et 
red6fini en cours de route pour mieux representer ce processus de raisonnement 
clinique mis en oeuvre par les optometristes. 
Les codes utilises sont definis dans le Tableau 9 dans lequel une citation 
tir6e de P&ude est donnee a titre d'exemple pour chaque code. Dans la premiere 




Definition des codes 
CODES 
Prise en compte 
de la r6alit6 du 
patient ou de la 
patiente (mise en 
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DEFINITION DES CODES 
Reference au bien-Stre de la patiente ou du patient 
Reference a l'avis de ce dernier 
Reference a sa vie quotidienne 
Prise en compte de ses plaintes 
Prise en compte de ce que le patient ou patiente dit ou 
manifeste 
Reponse a ses besoins 
Ce qui concerne la planification de la suite de 
l'examen, de ce que l'optometriste prevoit faire plus 
tard 
Prevision de modifications a la routine habituelle 
Code utilise si 1'investigation est prevue pour plus 
tard dans la consultation et non pas au moment ou 
l'optometriste en parle 
Collecte de donnees orientee: investigation 
supplemental, qu£te d'information 
Code utilise si 1'investigation a lieu au moment ou 
l'optometriste en parle 
Analyse des donnees, interpretation 
Raisonnement, reflexion, calculs 
Verification de la concordance entre les donnees et la 
representation du cas 
Liens entre signes et symptdmes 
Concordance ou non entre les differentes donnees 
Correspondance ou non des donnees avec les attentes 
Concentration sur le test en cours ou une donnee 
Questionnement, incertitude, doute 
Reference a ce que l'optometriste sait ou pense savoir 
du cas a un moment X de l'examen 
Identification d'un probleme, d'une manifestation 
clinique 
Ajout ou elimination d'hypotheses 
Resultats de tests 
Confirmation d'un resultat 
Attentes de l'optometriste face a un resultat 
Sous-code de la representation du cas et raffinement 
de la representation 
Elements de la representation faisant partie des 
diagnostics finaux (inscrits au dossier clinique ou 
emis verbalement) 
Ce qui concerne le plan d'intervention possible: 
Traitement (optique, pharmacologique, exercices, 
etc.) 
Planification d'un suivi 
Instructions ou recommandations au patient ou a la 
patiente 
Reference externe, etc. 
EXEMPLES 
«I1 ne mettait pas beaucoup 
d'emphase sur ca non plus. 
Puis ce n'etait pas sa raison 
de visite principale. [...] je 
ne l'ai pas harcele avec sa 
rougeur [...] je n'ai pas 
[insiste] trop la-dessus.» 
«Tout de suite en voyant ca, 
je me suis dit bon, bien, ce 
monsieur-la va avoir un N-
30 a faire.» 
«C'est pour ca que j'essaie 
de lui demander s'il est suivi 
par un medecin aussi pour 
ca.» 
«Je regarde l'ancienne 
prescription et le 
refractometre electronique, 
puis, surtout pour le cylindre 
puis l'axe, parce que dans 
son cas, ca ne correspondait 
pas avec qu'est-ce qu'on 
avait au refractometre. [...] 
L'axe etait different.)) 
«La, je le sais dans ma t£te, 
qu'il [...] a une lunette 
intermediaire, que, done, il 
n'aura pas une bonne acuite 
de son ceil droit avec celle-
ci. [...] Je le sais qu'il ne me 
lira pas 20/20 de cet oeil-la 
m6me si e'est son bon oeil.» 
«J'avais deja regarde le 
resultat de l'analyse, la, je 
voyais qu'elle etait 
anisometrope.» 
«D'ailleurs, dans les 
recommandations a la fin de 
l'examen, on va parler de 
possibilite de faire des 
exercices pour faire une 
consolidation de sa 
binocularite» 
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Tel que le mentionnent Miles et Huberman (Ibid,), «Tout bloc de donn£es, 
qu'il soit une proposition, une phrase ou un paragraphe, est generalement susceptible 
de se voir attribuer plus d'un code» (p. 127). Plusieurs codes ont done 6te attribues a 
une meme unite d'analyse lorsque necessaire. Par exemple, les codes elaboration des 
strategies d'intervention et prise en compte de la realite du patient ou de la patiente 
pouvaient 6tre attribues a une meme unite si cette derniere faisait reference a 
1'interaction avec la patiente ou le patient pour 1'elaboration du plan de traitement. En 
voici un exemple tire de l'entrevue avec l'optometriste Cynthia: 
C'est ca. Par apres, j 'ai laisse, j 'ai mis des notes lajustement: "progressif 
versus lunettes de lecture de pres", tandis que j'aurais peut-6tre juste 
marqu6 "changer lunettes" si je n'avais pas parle avec le patient de la 
lunette de pres aussi. Fait que si jamais les autres [membres du personnel 
de la clinique] veulent regarder, tu sais ils savent que j ' en ai deja parle un 
peu. 
Dans cet extrait, les codes prise en compte de la realite du patient et 
elaboration des strategies d'intervention ont 6t6 attribues puisque l'optometriste a 
parle de l'importance de la collaboration du patient dans le choix d'un type de 
lunettes. 
5.7.5 Validation du codage des donnees 
Afm d'assurer la fiabilite de l'usage des codes et tel que suggere par Miles et 
Huberman (Ibid.), le codage des transcriptions issues des entretiens avec un 
optometriste de niveau expert et un optometriste de niveau competent a ete effectue 
separ6ment par une autre personne n'etant pas impliquee comme chercheur dans 
Petude. Ce deuxieme codeur etait optometriste, avait une experience en enseignement 
universitaire et une formation en education. II avait egalement certaines 
connaissances en analyse qualitative. L'accord inter-codeur a ete calcule ainsi, selon 
la formule proposee par Miles et Huberman (Ibid.): 
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Nombre d'accords / (Nombre d'accords + nombre de disaccords) 
Lors d'un premier codage multiple, il ne faut pas s'attendre a ce que la 
fiabilite du codage depasse 70 % (Ibid.). C'est ce qui s'est produit pour le premier 
entretien code par les deux codeurs vers le debut de la collecte de donnees. L'accord 
inter-codeur n'etait en effet que de 67 %, sans doute a cause du fait que le deuxieme 
codeur devait d'abord se familiariser avec les codes et se les approprier. Cet accord 
n'etant pas assez elev6 pour assurer la fiabilite du codage (Ibid), la chercheuse et le 
codeur se sont rencontres pour s'expliquer, puis se sont entendus sur le codage de ce 
premier entretien. L'accord inter-codeur a alors atteint 97 %. 
L'accord inter-codeur du deuxieme entretien qui a ete code" a la fois par la 
chercheuse et 1'autre codeur vers le milieu de la collecte des donnees 6tait de 85 %. 
Suite a une entente entre les deux codeurs, 1'accord inter-codeur pour ce deuxieme 
cas est monte mi aussi a 97 %. 
Enfin, une troisieme entrevue codee seulement par la chercheuse vers la fin 
de l'etude a ete soumise au deuxieme codeur afin qu'il confirme les codes attribues 
par la chercheuse. Cette fois-ci, le deuxieme codeur n'a pas code lui-meme les 
transcriptions mais en a seulement approuve le codage. L'accord inter-codeur etait de 
97 %. La chercheuse a finalement revise le codage de tous les entretiens qu'elle avait 
codes seule afin de s'assurer que sa facon de faire n'avait pas change au cours de 
Pavancement de la collecte de donnees qui s'est etalee sur plusieurs mois (de mai a 
octobre 2006). La Figure 7 illustre la demarche suivie pour valider le codage des 
donnees. 
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Figure 7 Validation du codage des donnees 
5.2 Traitement des donnees de la deuxieme phase de Petude 
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Suite a la rencontre avec les optometristes de niveau expert, la chercheuse a 
entierement visionne" les DVD de la rencontre afin d'en extraire les passages 
pertinents ayant emerge des discussions. Tel que sugger6 par Geoffrion (2003) dans 
un chapitre sur le groupe de discussion, les commentaires pertinents ont ete regroupes 
par sujet et les enonces representatifs de l'opinion des optometristes ont ete" notes. Ces 
extraits et les notes prises par la chercheuse lors de la rencontre ont servi, avec le 
r6sultat de 1'analyse detaillee de la premiere phase de 1'etude, a modifier le modele 
th^orique de raisonnement clinique en fonction de 1'ensemble des resultats de 1'etude. 
150 
5.3 Repartition dans le temps de la collecte et de 1'analyse des donnees 
Pour bien situer dans le temps les differentes etapes de collecte et d'analyse 
des donnees, la Figure 8 illustre la repartition dans le temps de 1'etude preliminaire, 
de la collecte des donnees de la premiere phase de 1'etude et de 1'analyse sommaire 
des donnees de cette derniere. On y retrouve egalement le moment ou a eu lieu la 
deuxieme phase de 1'etude, de meme que les periodes d'analyse detaillee des donnees 
et de redaction de la these. 
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Etude Phase 1 
preliminaire Collecte \ Phase 2 
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Figure 8 Repartition dans le temps de la collecte et de 1'analyse des donnees 
DEONTOLOGIE 
Le projet de recherche a 6te approuve par le Comite d'ethique de la recherche 
- Education et sciences sociales - de l'Umversite de Sherbrooke et par le Comite 
d'ethique de la recherche des sciences de la sante de l'Universite de Montreal. 
L'approbation de ce deuxieme comite d'ethique etait n6cessaire etant donne que la 
chercheuse est professeure a l'Universite de Montreal et que les patientes et les 
patients de 1'etude ont 6te selectionnes a la Clinique universitaire de la vision de 
l'Ecole d'optometrie de cet etablissement universitaire. Les documents d'information 
(Annexes B a D) remis aux patientes, patients et optometristes resumant le projet de 
recherche leur garantissaient la confidentialite et le droit de se retirer de 1'etude en 
tout temps, sans prejudice ni formalite. 
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Les participantes et les participants ont ensuite signe" chacun un formulaire 
de consentement pour leur participation a l'etude (Annexes B a D). Une indemnite de 
20 dollars a 6t6 versee aux patientes et aux patients en compensation pour le 
deplacement et les desagrements attribuables a l'examen oculovisuel. Les 
optometristes ont recu chacun 45 dollars, soit environ l'6quivalent d'une consultation 
professionnelle, en guise de compensation symbolique pour leur avis professionnel et 
le temps consacre a l'etude. 
Afin de preserver l'anonymat, les noms des participantes et des participants 
ont ete remplaces par leurs pseudonymes dans tout document relatif a cette etude, 
hormis les formulaires de consentement ainsi que certains documents de planification 
comme une liste des coordonnees et disponibilites, de meme qu'une liste des 
pseudonymes. De plus, lors de la transcription des entrevues, les renseignements 
pouvant mener a leur identification ont ete elimines. Les patientes et patients ont ete 
informed a l'avance que les optometristes qui les examinaient, tout comme la 
chercheuse, etaient tenus au secret professionnel par le code de deontologie de leur 
profession. 
Advenant la diffusion de photos ou de videoclips tires de l'etude lors d'un 
expose professionnel ou 6ducatif, les participantes et participants ont ete informed que 
les images seraient modifiees afin d'empScher leur identification. Toutefois, ils 
pouvaient signer un formulaire facultatif s'ils acceptaient que leur image a visage 
decouvert soit diffusee par l'intermediaire de la chercheuse uniquement, et ce, a des 
fins strictement professionnelles ou educatives (Annexes B a D). 
Les disques DVD et toute autre forme de document relatif a l'etude ont ete 
gardes sous cle a la residence de la chercheuse et dans un classeur ferme a cle au 
bureau de la chercheuse situe a l'Ecole d'optometrie de FUniversite" de Montreal. Les 
donn6es brutes (non anonymis^es) seront detruites sept ans apres la fin du projet, tel 
que requis par le Comite d'ethique de la recherche des sciences de la sante de 
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l'Universite de Montreal. Cette duree de conservation des donnees a ete approuvee 
par le Comite" d'ethique de la recherche - Education et sciences sociales de 
l'Universite de Sherbrooke, qui prone habituellement une dur6e de conservation des 
donn6es pendant cinq ans au lieu de sept. 
Ce chapitre a presente la m6thodologie utilisee pour repondre aux questions 
de recherche et atteindre l'objectif specifique fixe. Le chapitre suivant pr6sente les 
donn6es obtenues lors des deux phases de l'etude. 
QUATRIEME CHAPITRE 
PRESENTATION DES DONNEES 
Ce chapitre presente les donnees des deux phases de l'etude: la premiere 
etant l'explicitation, par la retroaction video, du raisonnement clinique 
d'optom&ristes de niveaux competent et expert, et la deuxieme constituant une 
premiere etape de validation d'un modele theorique de raisonnement clinique concu 
pour l'optometrie. 
Les donnees de la premiere phase de l'etude sont pr6sent6es par paires, c'est-
a-dire que celles de chaque optometriste de niveau expert sont suivies de celles de 
1'optom&riste de niveau competent ayant examine la meme patiente ou le meme 
patient. L'exposition des donnees de chaque paire d'optometristes est preceded d'une 
breve description du cas clinique qu'ils ont eu a resoudre lors de l'etude. Les donnees 
sont presentees selon l'ordre chronologique dans lequel les patientes et les patients 
ont participe a l'etude: Patricia, examinee par Elisabeth et Clara; Penelope, examinee 
par Eric et Chloe; Paul, examind par Esther et Cynthia; Pierre, examine par Eve et 
Carina. II est utile de rappeler que pour faciliter la lecture, la premiere lettre du 
prenom fictif de chaque participant indique son statut lors de l'etude: P pour patiente 
ou patient, E pour optometriste de niveau expert et C pour optometriste de niveau 
competent. 
La deuxieme partie de ce chapitre fait etat des modifications au modele de 
raisonnement clinique du cadre theorique, proposees par la chercheuse a la suite d'une 
analyse sommaire des donnees de la premiere phase de l'etude. Un compte rendu de 
la rencontre des optometristes de niveau expert en groupe de discussion est ensuite 
fait. 
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1. PREMIERE PHASE DE L'ETUDE: EXPLICITATION DU 
RAISONNEMENT CLINIQUE D'OPTOMETRISTES DE NIVEAUX 
COMPETENT ET EXPERT 
Pour chaque optometriste, une vue d'ensemble est d'abord proposee, 
appuyee d'une figure illustrant la chronologie des processus de raisonnement clinique 
mis en oeuvre lors de chaque partie de la consultation: histoire de cas (et avant, s'il y a 
lieu), procedures cliniques effectuees lors de Fexamen oculovisuel, periodes de 
notation au dossier et de discussion avec le patient. Si aucun processus n'apparait sur 
une ou plusieurs lignes d'une figure, c'est soit que l'optometriste n'a pas verbalise sur 
les parties de l'examen oculovisuel concernees, soit que les verbalisations n'ont pas 
ete considerees comme 6tant des verbalisations de Taction mentale reellement 
effectuee. Elles n'ont done pas ete codees. 
La lecture detaillee des donnees qui suit la vue d'ensemble est pr6sentee 
selon le ddsroulement chronologique de l'examen oculovisuel, tel que determine par 
les videos de l'examen et de la retroaction video. Les processus de raisonnement 
clinique ont ete extraits des entretiens d'explicitation et toutes les citations sont issues 
des retroactions video avec les optom&ristes. Quand ces citations sont des dialogues, 
les propos des optometristes sont precedes des deux premieres lettres de lew 
pseudonyme, ceux de la chercheuse qui les a interviewes sont precedees de ses 
initiales: CF. Lorsque aucune initiale ne precede la citation, cette derniere est de 
l'optometriste. Certaines informations concernant les examens oculovisuels 
proviennent des videos de ces derniers et des dossiers cliniques remplis par les 
optometristes. Le cas 6cheant, les erreurs d'execution, d'interpretation, de diagnostic 
ou de strategic d'intervention sont soulignees. Le dossier clinique de la Clinique 
universitaire de la vision de l'Ecole d'optometrie de l'Universite de Montreal ou 
avaient ete prealablement examines les patients et patientes, de m6me que le 
jugement de la chercheuse qui enseigne a cette m6me institution, ont servi a detecter 
et commenter ces erreurs. Enfin, une synthese des donnees est pr6sentee pour chaque 
optometriste. 
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1.1 Patricia, patiente 
Patricia 6tait une femme ag6e de 57 ans au moment de 1'etude. Elle etait 
anisometrope (myope d'environ quatre dioptries de l'oeil droit, emmdtrope de l'oeil 
gauche) et presbyte. Elle avait des lunettes a foyers progressifs depuis environ deux 
ans, portees essentiellement pour conduire et lire, avec lesquelles la vision etait bonne 
au loin et au pres. Elle avait cependant 1'impression que sa vision avait change. Elle 
se plaignait de vision double depuis environ un an, seulement sans ses lunettes. Enfin, 
on lui avait diagnostique la maladie de Parkinson il y avait un an, maladie pour 
laquelle elle etait suivie par un neurologue et prenait de la dopamine. Elle etait 
professeure en conge depuis un an. Son loisir principal etait la lecture. Elle utilisait 
l'ordinateur environ deux heures par jour. 
Elle consultait l'optometriste pour sa vision double sans lunettes et pour 
verifier si sa correction ophtalmique etait encore bonne. De plus, elle voulait savoir si 
sa vision double avait un lien avec la maladie de Parkinson. 
Une des difficultes de ce cas clinique etait Fanisometropie elevee qui est 
souvent la cause d'aniseiconie (difference de grandeur d'image entre les deux yeux) 
et de diplopie en regard inferieur durant le port de lunettes. Cette condition oculaire 
represente en general un d6fi pour determiner la correction ophtalmique ideale a 
prescrire. De plus, les optometristes devaient etablir la cause de la vision double sans 
lunettes chez cette patiente. Enfin, la maladie de Parkinson et un nystagmus dans les 
regards extremes sont venus compliquer le portrait. Patricia a ete jumetee aux 
optometristes Elisabeth et Clara. 
1.1.1 Elisabeth, optometriste de niveau expert 
Elisabeth a examine Patricia a la clinique d'optometrie dont elle est co-
proprietaire. Elisabeth avait a sa disposition tout l'equipement necessaire a l'examen 
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oculovisuel complet de Patricia. Voici une vue d'ensemble des donnees recueillies, 
suivie d'une lecture detaillee et d'une synthese des donnCes. 
1.1.1.1 Vue d'ensemble des donnees d'Elisabeth. La sequence des 
procedures cliniques effectuees par Elisabeth est indiquee a la Figure 9. Cette figure 
illustre dgalement l'ordre des processus de raisonnement clinique mis en oeuvre lors 
de chaque procedure clinique, telle que determine'e par le codage des transcriptions de 
la retroaction video avec Elisabeth. Plusieurs processus peuvent avoir eu lieu en 
m6me temps; c'est egalement le cas chez tous les autres optome"tristes. 
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Histoire de cas 
Histoire de cas (suite) 
Histoire de cas (suite) 
Acuite visuelle VL sans lunettes 
Acuity visuelle VL avec lunettes 
Acuite visuelle VP sans lunettes 
Acuite visuelle VP avec lunettes 
(Notation au dossier) 
test ecran VL avec lunettes 
Test ecran VP avec lunettes 
Test ecran quantifie VL avec lunettes 
Filtre rouge VL avec lunettes 
Maddox quantifie, H et V, VL avec lunettes 
Filtre rouge VL sans lunettes (quantifie) 
Filtre rouge VP avec lunettes, regard devant vs en bas 
Maddox quantifie, H et V, VP avec lunettes, en bas 
(Notation au dossier) 
Stereoscopie VP avec lunettes 
Vision des cbuleurs 
Reflexes pupillaires 
Motilites (versions) 
(Notation au dossier) 
Reflexes pupillaires (lumieres plus tamlsees) 
(Discussion avec lapatiente) 
Refraction subjective 
Eqalisation (par embrouillement) 




(Notation au dossier) 
(Discussion avec la patiente) 
Verification de I'analvse des lunettes au lentimetre 
(Discussion avec la patiente) 
Legende 
ARN / ARP : Accommodation relative negative / 
accommodation relative positive 
H : horizontal 
V : vertical 
VL: vision de loin 
VP : vision de pres 
m 
Sequence des processus de raisonnement clinique 
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Figure 9 Sequence des processus de raisonnement clinique d'Elisabeth 
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La vue d'ensemble illustree a la Figure 9 permet de constater que tous les 
processus de raisonnement clinique recherches ont ete utilises par Elisabeth lors de 
1'examen oculovisuel de Patricia. Cependant, contrairement au modele de 
raisonnement clinique expose dans le cadre theorique, les processus n'ont pas ete 
agences suivant un ordre sequentiel ordonne ou cyclique. Par exemple, bien que la 
prise en compte de la realite de la patiente ait eu lieu des le debut de la consultation et 
que l'elaboration des strategies d'intervention se soit faite davantage vers la fin, ces 
deux processus ont eu lieu a plusieurs autres moments tout au long de 1'examen 
oculovisuel. Les paragraphes qui suivent exposent plus en details comment les 
processus de raisonnement clinique ont ete mis en oeuvre par Elisabeth. 
1.1.1.2 Lecture detaillee des donnees d'Elisabeth. II est d'abord pertinent de 
souligner qu'Elisabeth a mentionne durant la retroaction video qu'elle n'etait pas 
toujours certaine que la patiente lui disait tout ce qu'elle savait. Par exemple, en 
commentant l'histoire de cas: «J'ai l'impression qu'elle joue la com^die. [...] J'ai 
Pimpression qu'elle ne me dit pas vraiment son vrai symptome parce qu'elle est 
filmee.» 
Puis plus tard, a propos de discussions avec la patiente suite a la decouverte 
du nystagmus, elle a ajout6: 
J'avoue que je n'etais pas sure si elle me disait la verite ou si elle jouait 
un role. Alors la, tu sais, j'aurais aime 9a peut-etre avoir plus de details. 
Mais elle ne semblait pas vouloir m'en dormer, alors j 'ai dit ok, on va 
continuer. Comme si de rien n'etait. 
On peut supposer que le raisonnement clinique d'Elisabeth a pu etre quelque 
peu influence par cette idee que la patiente n'etait pas parfaitement sincere dans ses 
r6ponses. 
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Voici maintenant comment s'est deroulee la rencontre entre Elisabeth et 
Patricia. Avant que cette derniere entre dans la salle d'examen, l'assistante 
d'Elisabeth lui avait deja fait faire plusieurs tests preliminaries: un examen de 
depistage du champ visuel central par un perimetre automatise par doublage de 
frequence {frequency doubling technology, FDT), une tonometrie a air sans contact 
(mesure de la pression intraoculaire), une autorefractometrie et autokeratometrie 
(pour estimer l'erreur de refraction et mesurer la courbure de la cornee) et l'analyse 
de la puissance ophtalmique des lunettes portees par Patricia. Les resultats de ces 
tests etaient annexes au dossier de la patiente qu'Elisabeth avait en main pour faire 
son examen oculovisuel. 
Une fois Patricia dans la salle d'examen, Elisabeth a nettoye ses lunettes puis 
a procede a l'histoire de cas. En gros, durant l'histoire de cas, Elisabeth a questionne" 
Patricia sur le but de sa visite, ses symptomes, les conditions d'utilisation de ses 
lunettes, sa sant6 oculaire et celle de sa famille, sa sante generate, sa medication, son 
occupation et ses loisirs. 
Comme elle avait regarde le resultat de 1'autorefractometrie, Elisabeth savait 
que Patricia 6tait anisometrope et s'attendait a ce qu'elle voit double avec ses 
lunettes, a cause de l'effet prismatique provoque par une grande difference de 
correction ophtalmique entre les deux yeux. Lorsque Patricia lui a mentionne sa 
diplopie sans lunettes, Elisabeth l'a laisse parler pour mieux comprendre (prise en 
compte de la realite de la patiente): 
La je pense tout de suite a [un] probleme de vision binoculaire ou... 
j'avais deja regarde le resultat de l'analyse [des lunettes], la, je voyais 
qu'elle 6tait anisometrope. Puis j'aurais pense qu'elle verrait double 
plutot avec lunettes que sans lunettes, mais je la laissais parler pour voir 
quelle sorte de vison double c'etait, et puis vu qu'elle me disait que c'etait 
sans lunettes 5a m'inquietait moins parce que je me dis c'est peut-6tre 
juste a cause de la difference d'image puis l'embrouillement d'un ceil qui 
fait que c'est double pour elle. [...] je me suis dit c'est soit 
l'anisometropie ou il y a un debalancement musculaire la, qui fait 
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vraiment une diplopie puis que les lunettes l'aident a mieux compenser sa 
deviation. 
La representation du cas a done commence a se former (probleme de vision 
binoculaire) et Elisabeth avait deja un element diagnostique en tete: 1'anisometropia 
On remarque egalement dans cette citation d'Elisabeth qu'elle analysait et 
reflechissait en s'expliquant la cause du symptome de diplopie. 
Une autre hypothese s'est ajoutee lorsque Patricia a mentionn6 qu'on lui a 
diagnostique la maladie de Parkinson il y a un an et que sa diplopie durait depuis 
environ un an egalement: 
Bien la, j 'a i pense que 9a pouvait induire des problemes neurologiques. 
Puis la elle relie un peu le fait que sa vision double a commence il y a un 
an, puis que son Parkinson a commence" il y a un an. Alors la 9a me, 9a 
m'indique que e'est peut-6tre quelque chose qui, qui est recent et non 
seulement du a son anisometropie. Et je me dis il va falloir que je la 
refere. 
En plus de demontrer comment la representation que se faisait Elisabeth du 
cas de Patricia evoluait grace a ce que Patricia lui mentionnait, cet extrait demontre 
qu'Elisabeth prevoyait referer Patricia a un autre professionnel de la sante, jugeant 
que ce cas depassait ses competences. II s'agit done d'un element d'intervention 
survenant deja au tout debut de Fentretien. 
A propos de sa vision avec ses lunettes, Patricia a decrit a Elisabeth 
l'instabilite de sa vision. En faisant le lien entre plusieurs donnees (analyse et 
reflexion), Elisabeth a eu diverses hypotheses en tete pour determiner la cause de 
cette plainte. Elle expliquait l'instabilite de vision avec les lunettes par l'effet 
prismatique des lunettes anisometropiques ou par le foyer progressif dont la monture 
serait trop petite, ou une combinaison de plusieurs facteurs. Ces explications lui ont 
fait penser a une option de traitement par prisme compensateur, e'est-a-dire un prisme 
utilise dans le but d'eviter la vision double dans le regard en bas dans les cas 
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d'anisometropie significative (elaboration des strategies d'intervention). Dans cette 
optique, elle a en partie planifie la suite de son examen oculovisuel en se disant 
qu'elle fera plus tard des tests en vision de pres dans le regard en bas. II est aussi 
interessant de noter qu'Elisabeth se fiait beaucoup a ce que lui rapportait Patricia pour 
analyser les donnees cliniques dont elle disposait. 
En plus de se preoccuper de la vision de Patricia, Elisabeth avait le souci de 
connaitre les effets de la maladie de Parkinson sur la vie quotidienne de Patricia en 
Finterrogeant sur ses premiers symptomes, comme en fait foi l'extrait suivant: 
Bien je me demandais si elle avait eu des symptomes visuels en fait. Je 
me demandais comment elle avait d^couvert qu'elle avait le Parkinson. 
[...] je n'avais pas vraiment l'impression que les yeux etaient affectds au 
debut dans la maladie de Parkinson. Mais je me disais que si elle avait... 
si 9a avait ete son premier symptome, peut-6tre qu'elle l'aurait 
mentionne, la. [...] Je pense je cherchais plus a savoir comment 9a 
l'affectait dans sa vie en general. [...] c'est plus pour savoir si 9a lui 
cause des limitations. Si c'est un handicap. Comme elle est en conge de 
maladie, 9a doit affecter plusieurs choses. Mais elle parlait plus de 
motricitd, de fatigue, done c'est plus moteur. 
A la fin de l'histoire de cas, Elisabeth est revenue sur la diplopie pour mieux 
la qualifier, demandant a Patricia si sa diplopie etait horizontale ou verticale. La 
r6ponse de la patiente lui indiquait qu'une deviation oculaire horizontale etait en 
cause. Ici, l'information apport6e par Patricia suite a 1'investigation d'Elisabeth a 
permis a cette derniere de consolider sa representation du cas (prise en compte de la 
realite" de la patiente, raffinement de la representation). 
Apres l'histoire de cas qui a dure environ neuf minutes, Elisabeth a 
commence l'examen oculovisuel proprement dit. Tout au long de l'examen, Elisabeth 
avait des attentes par rapport aux resultats qu'elle obtiendrait et les comparait a ce 
qu'elle obtenait. En voici un exemple lors de la mesure de l'acuite visuelle en vision 
eloignee, sans lunettes: 
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[Les resultats de l'acuite visuelle sans les lunettes] correspondent a mes 
attentes parce que j'avais deja sa, sa prescription de lunettes puis son 
refractometre electronique. [...] Avant de commencer je m'attendais 
evidemment a une bonne acuite a droite mais pas a gauche. 
On peut egalement noter dans ce passage qu'Elisabeth comparait plusieurs 
donn6es entre elles (prescription de lunettes, refractometre electronique) pour se faire 
une representation du cas et verifier que l'acuite visuelle concordait avec ces donn6es. 
Un point interessant est qu'Elisabeth a utilise plusieurs processus de 
raisonnement clinique pendant qu'elle notait ses resultats au dossier. En effet, dans 
l'extrait suivant, on constate qu'elle reflechissait et se posait des questions sur la 
prescription de lunettes portees par la patiente, en m6me temps que sa representation 
se raffinait: 
Bien, probablement que je r^flechissais a ce qu'on vient de parler, a 
savoir est-ce que la prescription est bonne, est-ce qu'elle est sous-
corrige^e, sur-corrigee? Je me dis, en Pecrivant je constate que l'oeil droit 
est, a un changement de prescription possiblement. Et l'oeil gauche par 
contre est bien parce qu'elle voit bien a la bonne distance. 
De plus, durant la notation au dossier, Elisabeth planifiait la suite de son 
examen oculovisuel tout en tenant compte de la realite de la patiente. Elle se disait en 
effet qu'elle ferait ensuite le test dcran et les tests de vision binoculaire au complet au 
loin et au pres, incluant sans les lunettes puisque c'etait ainsi que Patricia voyait 
double. 
Apres l'acuite visuelle en vision eloigned et rapprochee, avec et sans 
lunettes, Elisabeth a evalue la vision binoculaire de Patricia dans ces memes 
conditions. Pour ce faire, elle a effectue le test ecran, le filtre rouge et la tige de 
Maddox horizontale et verticale. Sauf ce dernier test, ces procedures font 
habituellement partie de la routine d'examen d'Elisabeth. Cependant, elles ne sont 
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pas toujours effectuees avec et sans les lunettes. Une attention speciale a 6t6 portee a 
la vision binoculaire de Patricia sans lunettes puisqu'elle se plaignait de diplopie dans 
cette condition. L'extrait suivant denote rimportance accordee a cette plainte de la 
patiente m6me si, d'un point de vue clinique, la diplopie seulement sans lunettes 
n'etait pas inquietante: 
La j'avais besoin de mettre quatre dioptries base interne pour obtenir la 
fusion sans lunettes. Je me suis dit sa phorie est plus difficile a compenser 
sans lunettes qu'avec lunettes. [...] Qa me pr^occupe plus ou moins parce 
qu'avec lunettes, elle correcte puis elle est confortable. [...] Mais par 
contre, c'est une mesure qui explique sa plainte du d6but. Done pa, je 
trouve 9a important pour moi de 1'avoir. Parce que au moins 9a 
correspond et 9a explique quelque chose. 
En plus de demontrer la prise en compte de la realite" de la patiente, cet 
extrait est un autre exemple ou Elisabeth a compare des resultats entre eux afin 
d'analyser la situation et raffiner sa representation. 
L'dvaluation de la vision binoculaire a permis a Elisabeth d'avoir en t6te 
deux elements diagnostiques, soit l'exophorie et l'hyperdeviation de l'oeil droit, en 
plus de raffiner sa representation du cas. Pour ce faire, elle a utilise les processus 
d'investigation, d'analyse et reflexion, de planification et de prise en compte de la 
realite de la patiente, tel qu'illustre par les carres de couleurs aux lignes 9 a 18 de la 
Figure 9. 
Suite a 1'evaluation de la vision binoculaire, Elisabeth a fait trois procedures 
cliniques qu'elle effectue habituellement de routine: 1'evaluation de la vision des 
couleurs, des rdflexes pupillaires et des motility oculaires. Les resultats des deux 
premiers tests n'ont rien revele d'anormal. Cependant, 1'evaluation des motilites 
oculaires a reVele un nystagmus (succession de mouvements rythmiques des globes 
oculaires) dans les regards a gauche et a droite, ce a quoi Elisabeth ne s'attendait pas. 
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Elle a ensuite porte une attention particuliere aux positions les plus importantes pour 
la patiente, le regard droit devant et le regard en bas: 
Je comparais la position ou qu'il y avait du nystagmus, versus position 
primaire pour voir si 9a l'affecte quand elle regarde droit devant, puis il 
ne semble pas y avoir de probleme droit devant, puis en bas non plus. J'ai 
regarde quelque fois j 'ai, je n'ai pas vraiment vu de mouvement en 
position en bas. Parce que je pensais a sa lecture, a ce moment-la. 
On peut constater qu'Elisabeth utilisait une fois de plus plusieurs processus 
de raisonnement clinique en meme temps: la representation s'est raffinee et le 
diagnostic de nystagmus s'est ajoute. Elisabeth a investigue" en se souciant de 
1'impact possible d'un nystagmus dans les positions les plus importantes pour Patricia 
(prise en compte de la realite de la patiente). De plus, 1'analyse et la reflexion ont ete 
utilis6es pour confronter ses attentes aux nouvelles donnees obtenues et pour 
comparer entre eux les mouvements oculaires dans les differentes positions de regard. 
Durant l'examen des motilites oculaires, Patricia a mentionne a Elisabeth 
que l'image qu'elle voyait en regard en bas semblait bouger, s'effilocher. Elisabeth a 
immediatement utilise" cette information pour raffiner sa representation et elaborer ses 
strategies d'intervention. En effet, Elisabeth ne percevait pas de nystagmus en regard 
en bas chez Patricia, mais les informations que cette derniere lui donnait la portait a 
croire qu'il y avait peut-etre un leger nystagmus dans cette position de regard, tres 
peu perceptible a Poeil nu, nystagmus pouvant affecter la vision (prise en compte de 
la realite de la patiente). Le fait que Patricia soit symptomatique signifiait pour 
Elisabeth que le nystagmus etait acquis (analyse et reflexion, raffinement de la 
representation). Sachant que cela depassait sa competence et qu'elle ne pouvait rien 
faire d'autre que faire regarder Patricia dans la position ou il ne semblait pas y avoir 
de nystagmus (regard droit devant), elle souhaitait que sa patiente soit vue par un 
medecin specialiste (elaboration des strategies d'intervention). Elisabeth en a 
d'ailleurs parle a Patricia tout de suite apres avoir note les resultats au dossier. De 
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plus, a la fin de Pexamen oculovisuel, elle a ecrit une note destinee au neurologue de 
Patricia chez qui un rendez-vous etait deja planifie environ un mois plus tard. 
Alors qu'elle notait la presence du nystagmus au dossier clinique, Elisabeth 
a relie cette manifestation a la maladie de Parkinson et aux plaintes de Patricia. Elle 
se demandait si les autres resultats qu'elle a obtenus lors de revaluation de la vision 
binoculaire ne risquaient pas egalement d'etre affected: 
J'ecris nystagmus regard a gauche et a droite, avec perception de la 
lumiere qui bouge. [...] Je me suis dit fa c'est, c'est neurologique la, fait 
que son Parkinson a peut-etre quelque chose a voir la-dedans. [...] Ca la 
fait voir moins bien, 9a fait une vision instable. Ca correspond un peu a 
ses plaintes. Puis je ne suis plus certaine que mes resultats sont 
concluants, tu sais. Je me demande si 9a ne va pas affecter mes resultats 
de vision binoculaire entre autres. Puis tu sais, j'aimerais faire confirmer 
la cause de 9a avant d'aller plus loin. [...] C'est pour 9a que je n'avais pas 
Vintention de changer ses lunettes tout de suite. 
Ce passage est un autre exemple ou Elisabeth a utilise plusieurs processus de 
raisonnement clinique (analyse et reflexion, raffinement de la representation, 
elaboration des strategies d'intervention, prise en compte de la realite de la patiente) 
durant la notation des resultats au dossier clinique. 
La procedure suivante faite par Elisabeth etait l'examen subjectif de la 
refraction en vision eloignee, une procedure clinique de routine a chaque examen 
oculovisuel complet. Pendant qu'elle le faisait chez Patricia, Elisabeth comparait ce 
qu'elle obtenait avec les autres donnees dont elle disposait, puis investiguait 
davantage si les donn6es ne concordaient pas. Enfin, les r6ponses de la patiente la 
guidaient dans son investigation et dans le raffinement de sa repr6sentation. 
Apres l'examen de la refraction subjective au loin, Elisabeth a montre a 
Patricia la difference qu'il y avait entre ses lunettes actuelles et le nouveau resultat 
obtenu afin de confirmer le resultat et decider si un changement de lunettes etait 
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necessaire. Elisabeth a done tenu compte de la realite de Patricia avant de decider 
d'une partie de son plan d'intervention. 
Les procedures cliniques pour determiner la puissance dioptrique necessaire 
en vision de pres ont suivi. Elisabeth s'est fi6e a Page de la patiente, a ses reponses 
subjectives (prise en compte de la realite de la patiente) et a combine les resultats de 
deux tests pour determiner 1'addition en vision de pres (analyse et reflexion, 
raffinement de la representation). 
Elisabeth a ensuite precede a revaluation de la sante oculaire de Patricia. 
Durant Pophtalmoscopie, elle comparait ses attentes a ce qu'elle observait (analyse et 
reflexion) en se rappelant notamment des resultats normaux du champ visuel et de la 
pression intraoculaire faits par son assistante avant l'examen oculovisuel. 
Pendant qu'elle examinait les yeux de Patricia au biomicroscope, Elisabeth 
se concentrait a verifier tout ce qu'il fallait (analyse et reflexion), compte tenu de 
l'age de Patricia (prise en compte de la realite de la patiente). Elle se disait qu'elle ne 
devait pas passer a cote d!une atteinte pathologique et s'assurait de bien verifier la 
macula, le nerf optique et le cristallin, gardant en t£te trois maladies oculaires 
possibles d'apres l'age de la patiente: la cataracte, la degenerescence maculaire et le 
glaucome. 
La biomicroscopie est la dernidre procedure clinique effectuee. Elisabeth a 
ensuite pris du temps pour analyser 1'ensemble de la situation et discuter avec 
Patricia: 
Oui, laje m'assois puis je regarde mes resultats. [...] Je me suis dit ok, on 
va regarder si on a besoin de changer la prescription. [...] Avant tout je 
veux avoir le rapport du neurologue puis je veux la revoir. Parce que 
e'est, e'est un cas assez complique pour moi que je me dis j'ai besoin d'y 
penser puis j'ai besoin aussi de refaire les tests. Surtout les tests de 
phories, de vision binoculaire pour voir si j'obtiens exactement la meme 
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chose. A ce moment-la, si j'obtiens exactement la m6me chose, peut-etre 
que je vais essayer un prisme. Parce qu'elle a quand meme une 
exodeviation et elle a des plaintes un petit peu reliees a ca. J'aurais 
vraiment besoin de la revoir pour voir si 5a, si c'est constant ou si 9a 
change dans le temps. 
Ce passage illustre l'usage de diffSrents processus de raisonnement clinique. 
Elisabeth a combine plusieurs donnees cliniques (analyse et reflexion), a considere 
encore une fois les plaintes de Patricia (prise en compte de la realit6 de la patiente), et 
pens6 a ses strategies d'intervention en ce qui concerne le traitement ophtalmique, la 
r6ference en neurologie et le suivi qu'elle ferait lors d'une visite subsequente. Au fil 
des discussions avec Patricia, Elisabeth a continue a reflechir et a ^laborer ses 
strategies d'intervention, toujours en considerant la realite de la patiente: 
El.: Je pense que je r6flechis en parlant [a Patricia]. 
CF: En parlant? 
EL: Dans ce cas-la oui. Parce que je revise toutes les possibilites la, en le 
disant je pense. [...] Comme l'idee des lunettes de lecture, je pense 
que 5a m'est venu plus en parlant de son probleme d'anisometropie et 
de nystagmus qui, que souvent j 'ai, j 'ai pu regler des cas avec des 
lunettes de lecture separees, fait que ca serait une option. [...] Mais 
j'hesite la entre faire un nouveau progressif avec une monture plus 
grande ou une lunette separee. Puis la, ca depend de la patiente. [...] 
Je ne veux pas lui imposer une deuxieme paire, mais dependant si 
elle a beaucoup de problemes ou pas, si elle est heureuse avec qu'est-
ce qu'elle a, on peut laisser 5a comme 9a. [...] Mais j ' y vais, j ' y vais 
beaucoup selon ses plaintes puis selon ce qu'elle va me dire a la fin. 
Done je tate le terrain a savoir est-ce qu'elle serait interess6e a une 
deuxieme paire de lecture? Est-ce que c'est faisable pour elle? Est-ce 
que 9a derange assez pour 9a? 
C'est done en parlant avec Patricia qu'une partie du plan d'intervention lui 
est venu en tete, e'est-a-dire la possibility de prescrire des lunettes specifiquement 
pour la lecture plutot que des lunettes a foyer progressif. 
Toujours en discutant avec Patricia, Elisabeth a decide de verifier l'analyse 
de ses lunettes afin de s' assurer qu'elles ne contenaient pas deja des prismes. En 
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faisant cette verification, elle a constate qu'il n'y avait en effet pas de prismes dans 
les lunettes mais elle a aussi remarque que son assistante n'avait pas bien mesure la 
puissance des lunettes. Ceci ayant pu affecter son interpretation tout au long de 
l'examen et les recommandations a faire a Patricia, Elisabeth a fait une analyse plus 
complete des lunettes et a compare cette nouvelle donnee aux plaintes de Patricia et 
aux resultats de l'examen oculovisuel (analyse et reflexion). Elle a constate que l'oeil 
gauche de Patricia avait finalement moins change qu'elle le croyait (raffinement de la 
representation), ce qui rendrait l'adaptation de Patricia plus facile si ses lunettes 
etaient changees (prise en compte de la r6alite" de la patiente, elaboration des 
strategies d'intervention). Les recommandations qu'elle fera a la patiente a propos de 
ses lunettes seront egalement quelques peu modifiees par rapport a ce qu'elle aurait 
fait sans cette nouvelle investigation. 
Les discussions qui ont suivi et clotur6 l'examen oculovisuel ont surtout 
traite des strategies d'intervention. Elle a implique la patiente dans son suivi en lui 
demandant entre autres de s'informer aupres du medecin specialiste d'un lien possible 
entre le nystagmus diagnostique a l'examen oculovisuel et la maladie de Parkinson 
dont souffrait Patricia: 
lis sont peut-etre au courant, les medecins, qu'elle a du nystagmus. Mais 
elle n'est pas au courant. Done j'aimerais mieux quand m6me qu'elle 
retourne le voir, qu'elle lui demande si e'est relie ou non au Parkinson. 
Puis est-ce ... peut-etre s'il y a quelque chose a faire avec 9a. Peut-etre 
qu'eux autres ils ont plus d'experience avec ca, done la je voudrais quand 
meme qu'elle le mentionne. Puis je lui donnerais une petite note la 
comme j'avais dit tantot. 
C'est ainsi que s'est termine la consultation. L'examen oculovisuel a dure 
environ 45 minutes en tout, en incluant l'histoire de cas et les dernieres discussions 
entre Elisabeth et Patricia, mais sans compter les tests preliminaries effectues par 
l'assistante de l'optometriste. Le Tableau 10 indique les diagnostics finaux emis par 
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Elisabeth ainsi que les strategies d'intervention proposees, extraits de la rdtroaction 
video et du dossier clinique rempli par Elisabeth lors de 1'etude. 
Tableau 10 
Diagnostics emis et strategies d'intervention proposees par Elisabeth 
DIAGNOSTICS 
• Myopie de l'oeil gauche 
• Ledger astigmatisme aux deux yeux 
• Presbytie 
• Anisom6tropie importante 
• Exophorie de loin, de pres, avec 16gere 
composante verticale: hyper de l'oeil droit? 
• Nystagmus dans le regard a droite et a 
gauche 
• Bonne sant6 oculaire 
STRATEGIES D'INTERVENTION 
• Rev&ifier refraction et vision binoculaire 
dans un mois (apres visite chez neurologue) 
• Note a remettre au neurologue pour 
investiguer nystagmus avec oscillopsie 
• Au prochain rendez-vous: 
Considerer prisme compensateur et /ou 
prisme VL 
Considdrer changement de lunettes a 
foyer progressif 
Consid6rer lunettes de lecture 
VL: vision de loin 
S'il s'6tait agi d'une patiente de sa pratique et non d'une participante a un 
projet de recherche, Elisabeth aurait revu Patricia pour un suivi apres son rendez-vous 
chez le neurologue. Lors de ce suivi, elle aurait reevalue la vision binoculaire pour en 
verifier sa stabilite dans le temps. C'est seulement lors de cette prochaine visite 
qu'aurait ete prise la decision finale de changer ou non les lunettes et, le cas echeant, 
quel type de correction ophtalmique a privilegier. 
1.1.1.3 Synthese des donnees d'Elisabeth. Elisabeth a tenu compte de la 
realit6 de la patiente tout au long de rexamen oculovisuel de Patricia. Ceci se 
remarque surtout a l'histoire de cas du d6but de la rencontre et lors de discussions 
avec la patiente vers la fin, mais egalement durant 1'execution de plusieurs procedures 
cliniques et la notation de ses resultats au dossier. 
De plus, a quelques reprises durant la rencontre avec Patricia, Elisabeth a 
planifie la suite de son examen oculovisuel. La premiere occurrence du processus de 
planification a eu lieu durant l'histoire de cas. Par la suite, la planification s'est 
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poursuivie durant l'execution de quelques procedures cliniques (acuite" visuelle, test 
ecran), surtout durant le premier tiers de la consultation, tel qu'illustre" par les carr6s 
gris de la Figure 9. Notons egalement qu'Elisabeth a planifie une partie de son 
examen oculovisuel durant la notation de ses resultats au dossier et la discussion avec 
Patricia vers la fin de la consultation. 
D'apres la Figure 9, on constate aussi qu'Elisabeth est allee chercher de 
nouvelles informations regulierement durant 1'examen oculovisuel. Le processus 
d'investigation ne semble pas avoir 6t6 plus important au d£but qu'a la fin de 
1'examen, ou meme la discussion finale avec la patiente a incit6 Elisabeth a querir de 
nouvelles informations, notamment a propos de ses lunettes. 
Le processus analyse et reflexion a 6te utilise de nombreuses fois durant 
toute la rencontre et de facon a peu pres uniforme, sauf vers la fin comme l'illustre la 
Figure 9. De plus, on peut remarquer que la majeure partie de ces periodes d'analyse 
et reflexion ont eu lieu en association avec le raffmement de la representation ou avec 
l'elaboration des strategies d'intervention. Vers la fin de l'examen oculovisuel de 
Patricia, Elisabeth a moins utilise le processus d'analyse et reflexion alors qu'elle 
discutait avec la Patricia. 
On peut egalement remarquer que la representation du cas a commence a se 
former des les premiers instants de la consultation et a continue a evoluer jusqu'a la 
fin. De plus, des l'histoire de cas, Elisabeth avait deja 6tabli une partie des 
diagnostics, tel que le demontrent les carres roses de la Figure 9. Le dernier element 
diagnostique est survenu a revaluation des motilites oculaires. Par la suite, aucun 
autre diagnostic ne s'est ajoute\ 
Finalement, Elisabeth a commence" a penser a ses strategies d'intervention 
des l'histoire de cas. D'autres elements de l'elaboration des strategies d'intervention 
se sont ajoutes au courant de l'examen oculovisuel, notamment durant la notation des 
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resultats au dossier de Patricia. Les strategies d'intervention ont etc" elaborees en 
grande partie a la toute fin de l'examen, durant la discussion avec la patiente et la 
verification de la puissance des lunettes porters par cette derniere. 
1.1.2 Clara, optometriste de niveau competent 
L'examen de Patricia fait par Clara s'est deroule dans une clinique 
d'optometrie privde ou elle travaillait en tant qu'optom6triste autonome. Elle 
disposait de tout l'6quipement requis pour l'examen oculovisuel complet de Patricia. 
Les donn^es obtenues lors de cet examen oculovisuel sont exposes dans les 
paragraphes suivants. 
1.1.2.1 Vue d 'ensemble des donnees de Clara. La Figure 10 illustre la 
sequence des processus de raisonnement clinique lors de l'examen oculovisuel de 
Patricia fait par Clara, telle que determinee par le codage des transcriptions de la 
r6troaction video avec cette derniere. Les procedures cliniques sont listees par ordre 
chronologique, tel que s'est d£roul6 l'examen oculovisuel. 
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Figure 10 Sequence des processus de raisonnement clinique de Clara 
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Tout comme Elisabeth, tous les processus de raisonnement clinique 
recherche^ lors du codage ont ete utilises et ce, dans un ordre ne respectant a premiere 
vue aucune sequence ou cycle. Les paragraphes qui suivent decrivent le deroulement 
chronologique de l'examen oculovisuel et les processus de raisonnement clinique de 
Clara extraits de l'entretien d'explicitation. 
1.1.2.2 Lecture detaillee des donnees de Clara. Avant que Patricia arrive 
dans la salle d'examen, l'assistante de Clara lui avait fait faire certains tests 
preliminaries: un examen de depistage du champ visuel central par un perimetre 
automatise FDT, une tonometrie a air sans contact (mesure de la pression 
intraoculaire), une autorefractometrie et autokeratom6trie (pour estimer l'erreur de 
refraction et mesurer la courbure de la cornee) et 1'analyse de la puissance 
ophtalmique des lunettes portees par Patricia. Les resultats de ces tests 6taient 
annexes au dossier de la patiente que Clara avait en main pour faire son examen 
oculovisuel. 
Une fois Patricia installee dans la salle d'examen, Clara a commence 
l'histoire de cas. Elle l'a questionnee sur la qualite de sa vision avec ses lunettes, la 
presence de divers symptomes, sa sant6 generate de m6me que sur ses antecedents 
familiaux gendraux et oculaires, en lui posant des questions de base comme a tous ses 
patients. Elle a investigue plus en profondeur lorsque Patricia lui a mentionne que 9a 
allait moins bien en lecture: 
Puis la quand elle me dit bon 9a va plus ou moins bien, bien la j'essaie de 
savoir un peu plus est-ce que 9a va moins bien parce que la prescription 
elle a change ou est-ce que 9a va moins bien... parce que bon, elle, elle 
semble avoir dit qu'elle cherche un petit peu son progressif aussi. Bien 
j'essaie de savoir est-ce que c'est le premier progressif? 
On constate ici que Clara investiguait en faisant participer Patricia afin de 
former sa representation du cas. Cet extrait illustre qu'elle avait differentes 
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hypotheses en tete pour expliquer la difficulte de Patricia: changement d'erreur de 
refraction, difficulte avec le foyer progressif. 
Patricia a ensuite mentionne qu'elle voyait double. Les premieres hypotheses 
que Clara s'est faites sont plutot vagues et generates: 
CF: Done, a ce moment-la, elle te parle de sa vision double. Qu'est-ce 
que tu as en tete en particulier [...] a ce moment-ci de l'examen? 
CI.: Vision double. Puis e'est ca je pensais, bien peut-6tre soit une 
insuffisance de convergence ou dans le fond, au niveau plus 
musculaire. 
Puis Clara a su que la diplopie de Patricia etait seulement sans lunettes, 
particulierement en regardant la television. Clara a analyse et refl6chi pour interpreter 
cette nouvelle donn6e et sa representation s'est raffinee. 
CF: Done 9a, quand elle te dit que sa vue va mieux avec ses lunettes? 
CL: Mais e'est 9a, e'est plus difficile. Je ne sais pas si elle voit vraiment 
double, ou si vraiment parce qu'elle voit flou, puis elle a une 
[anisometropie]. [...] Est-ce que les images sont plus difficiles a etre 
ensemble? Puis elle a, si elle a un petit peu une insuffisance de 
convergence bien la, sans lunettes tout l§che. Puis la le fait qu'elle 
porte ses lunettes, son [anisometropie] est corrigee, done les images 
bon bien... 
CF: Ok. La tu me paries d'anisometropie. A ce moment la, tu sais qu'elle 
a de P anisometropie? 
CL: Parce que j'avais vu [Pautorefractometrie], done j'avais une idee deja 
de sa prescription, puis j'avais vu sa prescription ici aussi. 
Ce passage illustre que Clara semblait avoir de la difficulte a interpreter le 
fait que Patricia voyait double seulement lorsqu'elle ne portait pas ses lunettes. Elle 
se questionnait en mettant ensemble certaines donnees dont elle disposait, e'est-a-dire 
le resultat de Pautorefractometrie et de Panalyse des lunettes. Malgre son incertitude, 
une partie de son interpretation etait correcte puisque P anisometropie etait en effet en 
cause dans la diplopie de Patricia. 
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Clara a ensuite investigue davantage pour savoir si la diplopie survenait 
aussi en vision rapprochee, ce a quoi Patricia a repondu par la negative. Clara a 
considere ce que lui rapportait Patricia (prise en compte de la realite de la patiente) 
pour eUiminer l'hypothese de rinsuffisance de convergence et raffiner sa 
representation. Elle aeuun nouvel element diagnostique en tete: l'exophorie, qui fera 
partie de ses diagnostics finaux. Enfin, un point important a souligner est que Clara a 
interpret la television comme etant une distance intermediate, alors 
qu'habituellement, les optometristes considerent qu'il s'agit plutot d'une vision de 
loin. Cette mauvaise interpretation influencera le reste de Pexamen oculovisuel. 
Toujours durant l'histoire de cas, Patricia a revele a Clara qu'elle etait 
atteinte de la maladie de Parkinson, ce qui a encore une fois modifie la representation 
que se faisait Clara de ce cas clinique: 
Personnellement, je ne connais pas beaucoup de choses sur le Parkinson 
relie" a l'oeil. Mais bon, j'avais entendu justement les conferenciers la 
rdcemment, puis en plus aussi par les livres que 9a pouvait justement 
assecher les yeux beaucoup. C'est pour ca que je lui ai propose les larmes 
a la fin. Mais a part de 9a, bon, il y a 1'atteinte c'est sur la, je pense, 
musculaire en general, a cause de la dopamine. Mais plus que 9a, je ne 
connais pas, pas vraiment beaucoup. 
On peut constater que Clara ne connaissait que peu de choses sur la maladie 
de Parkinson. Elle a utilise le peu de connaissances qu'elle en avait pour elaborer une 
partie de ses strategies d'intervention, la prescription de larmes artificielles, sans 
toutefois que Patricia ne se plaigne de secheresse oculaire. L'examen du segment 
ant6rieur de l'oeil effectue plus tard n'a pas non plus demontre de signe se secheresse 
oculaire. II en est question plus loin dans ce chapitre. 
Apres l'histoire de cas d'une duree d'environ quatre minutes, Clara a mesure 
l'acuite visuelle avec les lunettes seulement, au loin et au pres. Des mesures sans les 
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lunettes auraient aussi ete nexessaires etant donne que Patricia ne les portait pas en 
tout temps et que c'etait sans lunettes qu'elle voyait double. Durant la mesure 
d'acuite visuelle en vision eloignee, Clara a utilise plusieurs processus de 
raisonnement clinique. En interpretant le r6sultat obtenu, qui etait de 6/7,5 
(raffinement de la representation), elle savait a quel point les lunettes etaient bien 
pour Patricia (analyse et reflexion, prise en compte de la realite de la patiente). De 
plus, ce resultat lui indiquait que la vision pouvait etre ameliorable par une refraction 
(analyse et rdflexion, raffinement de la representation). Dans le cas contraire, Clara 
planifiait faire des tests plus approfondis comme un examen sous dilatation pupillaire 
(planification). 
Lors de la mesure de l'acuite visuelle au pres avec lunettes, Clara a constate 
une incoherence entre la difficulte que Patricia disait 6prouver en lecture et le resultat 
qu'elle obtenait. Elle a investigue davantage et s'est fiee aux reponses de Patricia 
pour expliquer sa plainte: 
Parce que elle disait au debut que de pres, ca allait moins bien, au debut 
de 1'examen, puis pourtant elle lit bien quand m6me [le paragraphe] 0,37, 
puis elle a l'air de le lire quand m6me assez facilement. [...] C'est pour 9a 
je lui ai dit «ca va quand meme bien; a la maison vous trouvez que 9a va 
moins bien parce que?» Elle me disait bon, la position, l'eclairage. La je 
me dis bon, c'est peut-6tre juste une question d'eclairage puis de son 
progressif parce qu'elle est presentement capable de lire quand m6me le 
[paragraphe] 0,37 facilement. 
On remarque que Clara a retenu les propositions fournies par Patricia pour 
expliquer la difficultd a la lecture par le foyer progressif et l'eclairage inadequats. 
Apres l'acuite visuelle, Clara a effectud le test ecran au loin et au pres, 
toujours avec les lunettes. Ce test ayant pour but d'evaluer objectivement 
l'alignement oculaire (presence de strabisme ou d'heterophorie), il aurait du etre fait 
egalement sans les lunettes puisque c'etait la condition ou Patricia avait de la 
diplopie. Cette procedure lui a toutefois servi a raffiner sa representation en 
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l'informant sur l'etat de l'alignement oculaire de Patricia avec lunettes: Patricia avait 
une exophorie, legere en vision de loin et bien compens6e. Clara a du coup elimine la 
possibility de strabisme. 
Apres le test ecran, Clara a evalue les motilit6s oculaires de Patricia. Elle a 
depiste le nystagmus en regard extreme, seulement d'un cote" cependant alors qu'il 
etait present a gauche et a droite. 
CI.: Elle suivait quand m6me. Mais la arrive a cette position la, c'est la 
que j 'ai vu comme elle avait comme un nystagmus. Puis laj'essayais 
de revenir un petit peu pour voir. 
CF: Pour voir quoi? 
CI.: Pour voir si je n'aurais pas, dans d'autres positions, manque le 
nystagmus. Puis en position primaire ses yeux semblent quand meme 
assez droits, c'est-a-dire qu'elle n'a pas de nystagmus. On dirait que 
vraiment [que] ca augmente dans la position a gauche. 
Cet extrait demontre que lorsqu'elle a remarque le nystagmus en regard a 
gauche, Clara a reverifie les autres positions de regard pour s'assurer qu'il n'y avait 
pas de nystagmus, surtout en position primaire (droit devant). II s'agit la d'une 
investigation suite a la decouverte d'une donnee clinique. 
A ce moment, Clara a fait le lien th^orique entre le nystagmus et les prismes 
servant a positionner les yeux dans ce qu'on appelle une position de blocage, 
direction de regard a laquelle un nystagmus est de moindre amplitude: 
Done a ce moment-la j 'ai commence a penser aux prismes, position de 
blocage. Mais la je me dis, bon c'est d'un cote, c'est dans un coin, est-ce 
qu'on devrait vraiment commencer a mettre des prismes dans ses lunettes 
pour qu'elle, position de blocage et tout 9a. Etant donne [que], droit 
devant en position primaire, elle, elle est correcte. Ca la j 'a i commence a 
me poser des questions sur les positions de blocage puis les prismes, la 9a 
commence. 
[...] 
Etant donne que droit devant, elle semble quand meme bien. Je me suis 
dit bon, on va peut-etre laisser 9a comme 9a. 
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Cet extrait reflete un ensemble de processus de raisonnement clinique: 
elaboration des strategies d'intervention en se questionnant sur la pertinence de 
prescrire ou non des prismes; analyse et r6flexion et prise en compte de la realite de la 
patiente en considerant que le nystagmus n'affectait pas la patiente en position 
primaire de regard. La conclusion du raisonnement de Clara n'est pas mauvaise 
puisque des prismes ne sont envisages dans les cas de nystagmus que lorsqu'il est 
plus important en position primaire que dans une position secondaire de regard et non 
le contraire, comme c'est le cas ici. Clara a pris le temps de se poser la question, la 
decision de ne pas prescrire de prisme pour le nystagmus n'dtant cependant pas venue 
de soi. 
L'extrait suivant montre que Clara n'a pas accorde d'importance a une 
information capitale que Patricia lui a donn6e concernant la perception de la cible 
qu'elle fixait des yeux en position primaire lors de 1'evaluation des motilites 
oculaires: 
CF: La elle te dit "9a bouge un petit peu", puis ca fait la, je pense que 9a 
fait deux fois, la qu'elle te le dit. Ca, [...] c'est quoi dans ta tete pour 
toi? 
CI.: Ca bouge un petit peu? 
CF: Humm. 
CI.: C'est le nystagmus. 
Une fois que la question lui a ete pos6e a l'entretien d'explicitation, Clara 
semblait savoir que le fait que la patiente rapporte qu'elle percoive la cible bouger 
soit cause par le nystagmus. Lors de l'examen oculovisuel, elle n'a cependant rien fait 
de cette information, comme si elle n'avait pas pense qu'il etait possible que la 
patiente ait du nystagmus en position primaire de regard qui ne soit pas perceptible 
objectivement. Son investigation a propos du nystagmus s'est arrStee la. Elle n'en a 
pas parle a la patiente et n'a pas songe a le faire verifier en neurologic Pourtant, cette 
information pouvait expliquer les plaintes de la patiente a la lecture. II s'agit done 
d'un exemple de "non" prise en compte de la realite" de la patiente. 
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Apres 1'evaluation des motilites oculaires, Clara a continue" revaluation de la 
vision binoculaire par le point rapproche de convergence (PRC), la stereoscopie, le 
filtre rouge en vision intermediaire et de loin, tests qu'elle fait habituellement de 
routine a tous ses patients, sauf le filtre rouge. Encore une fois, ces procedures 
cliniques ont 6t6 executees avec les lunettes seulement. 
L'evaluation de la stereoscopie a permis a Clara de raffiner une fois de plus 
la representation du cas. En plus de lui apprendre que Patricia avait une certaine 
vision en trois dimensions sans toutefois avoir une stereoscopie parfaite, le resultat de 
ce test confirmait a Clara que Patricia n'avait pas de strabisme en vision de pres 
lorsqu'elle portait ses lunettes, information qu'elle possedait deja suite au test ecran. 
Clara a ensuite fait le test du filtre rouge qu'elle a decide de faire suite a 
deux resultats obtenus precedemment: la stereoscopie imparfaite et l'exophorie 
detectee au test ecran. Cette mise en commun de plusieurs donnees est une 
demonstration d'un processus d'analyse et reflexion qui a mene a une investigation 
suppiementaire. Lors de 1'interpretation de cette nouvelle donnee, Clara a tenu 
compte de la distance a laquelle Patricia voyait double (prise en compte de la realite 
de la patiente), mais ne pouvait faire le lien entre le resultat et la plainte de Patricia: 
CL: Elle fusionne done... il n'y a pas de tropie [strabisme] [...] qui ferait 
en sorte qu'elle se plaint d'une vision dedoubiee a une distance 
intermediaire mais moi, je trouve que, elle fusionne done elle devrait 
etre capable de voir simple. 
CF: D'accord. 
CL: Done est-ce que e'est parce que, on, peut-6tre que elle voit un petit 
peu, comme je disais au debut, elle voit peut-etre embrouilie puis 
qu'elle a l'impression que e'est double? Ou e'est peut-etre comme je 
dis, en plus avec sa maladie qui, tout fa mis ensemble fait en sorte 
qu'elle a comme une vision qui est un petit peu moins stable sans ses 
lunettes. En plus si la myopie n'est pas corrigee, tout finit par lacher. 
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Constatant que le resultat obtenu ne concordait pas avec la plainte de 
diplopie, Clara se questionnait pour tenter d'expliquer la plainte de la patiente 
(analyse et reflexion) sans s'arreter sur une r6ponse definitive. 
Clara a ensuite procede a revaluation des reflexes pupillaires puis a la 
retinoscopie. Ces deux tests sont habituellement faits de routine chez ses patients. 
Durant la retinoscopie, Clara planifiait la suite de son examen oculovisuel en fonction 
des rdsultats qu'elle obtiendrait: 
Bien, une fois que je vais trouver la rdfraction, 9a va dependre si c'est 
bien ou pas bien. C'est-a-dire son acuity si je Pameliore a 20/20, on 
continue les tests. Je fais la phorie, on se concentre plus sur la vision 
double. Puis si elle ne voit pas, elle n'a pas son 20/20, bien faut que 
j'investigue davantage pourquoi elle ne voit pas. Je vais faire ma 
biomicroscopie, je vais essayer de trouver une cataracte, je vais essayer de 
trouver quelque chose. S'il n'y a rien de tout 9a, bien si je n'arrive pas a 
trouver la cause, je vais dilater pour aller voir le fond d'oeil. 
Cet extrait demontre bien que Clara garde en t6te deux possibilites dans la 
suite de son examen oculovisuel: Peventualite ou la patiente lirait 20/20 apres 
1'examen subjectif de la refraction et celle ou elle n'atteindrait pas une telle acuite 
visuelle. Dependant du resultat, la suite de Pexamen oculovisuel serait differente. 
Lors de Pexamen subjectif de la refraction qui a suivi, Patricia a finalement 
atteint Pacuite visuelle de 20/20. La representation que Clara a ainsi et6 raffinee, elle 
a elimine Phypothese d'atteinte maculaire ou autre et 9a lui a permis de constater 
qu'une dilatation pupillaire n'etait pas necessaire a cette visite (planification). 
Apres la refraction subjective, Clara a lvalue" la vision binoculaire de 
Patricia au visiometre. Ceci permet de connaitre Peffet de la correction ophtalmique 
mesuree sur la vision binoculaire. Durant la mesure des deviations horizontales au 
loin, Clara pensait a la suite de son examen oculovisuel en fonction du resultat qu'elle 
obtiendrait, comme elle Pavait precedemment fait lors de la retinoscopie. Comme elle 
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a mesure" une legere exophorie seulement (raffinement de la representation), elle a 
decide qu'elle ne mesurerait pas les rdserves fusionnelles, mais qu'elle mesurerait la 
deviation verticale en vision de loin (planification). 
Lorsque Patricia a demande a Clara si sa diplopie pouvait etre causee par la 
maladie de Parkinson, Clara a ete honn6te envers elle (prise en compte de la realite de 
la patiente) et a avoue qu'elle n'etait pas certaine, bien qu'elle croyait qu'il 6tait 
possible que cette faiblesse musculaire soit du a cette maladie (analyse et reflexion, 
raffinement de la representation). Elle n'a toutefois pas cherche a en savoir plus en 
s'informant aupres de ressources externes. 
Clara a ensuite determine 1'addition necessaire au pres en faisant une 
r6fraction subjective a 40 cm, en se fiant sur l'age de Patricia comme point de depart 
(prise en compte de la realite de la patiente), suivie de 1'evaluation de 
1'accommodation relative negative (ARN) et de 1'accommodation relative positive 
(ARP). 
Par la suite, Clara a evalue la vision binoculaire de Patricia en vision de pres. 
Elle a mesur6 une exodeviation de 18 dioptries et une hyperdeviation de quatre 
(raffinement de la representation). Encore une fois, elle a tente de s'expliquer la 
diplopie de Patricia en mettant plusieurs donnees ensemble: 
Done 9a pourrait expliquer sa, sa diplopie, la. Parce qu'elle a [...] de pres 
moi j'avais trouv6 18 d'exo, plus quatre d'hyper. Fait que 9a ensemble, 
bien 9a ne fusionne pas tres bien. 
[...] 
On aurait pu le relier a sa diplopie, mais e'est 9a, ce n'etait pas evident 
parce qu'elle disait que e'etait intermediaire puis que de pres 9a allait 
bien. Ca, je ne comprenais pas trop pourquoi. 
On constate que Clara voyait 1'incoherence entre le r^sultat (deviation 
oculaire au pres) et les plaintes (diplopie en vision intermediaire selon Clara): la 
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distance n'etait pas la meme. De plus, Clara n'avait toujours pas song6, a ce stade de 
Pexamen oculovisuel, a faire des tests sans correction ophtalmique. Le lien ne 
pouvait done pas etre fait entre la diplopie en regardant la television sans lunettes et 
l'exophorie en vision de pres au visiometre qui inclut une correction ophtalmique. 
Clara a poursuivi son investigation par la mesure des reserves fusionnelles 
en vision de pres. Ce test se justifiait par le resultat precedent: 
Ce n'etait pas le double, la de son, de sa phorie, done 9a pourrait la 
expliquer pourquoi elle voit double. Mais on ne peut pas faire vraiment de 
test en intermediaire, done je me suis dit on va se fier a de pres, pour, 
pour voir en intermediate. Ou 9a pourrait l'affecter aussi en 
intermediaire. 
Clara a bien interprete le resultat, a savoir que les reserves fusionnelles 
n'etant pas au moins du double de la deviation oculaire (critere de Sheard), elles 
etaient insuffisantes (analyse et reflexion, raffinement de la representation). 
Cependant, elle a a tord cru qu'elle pouvait transposer ce resultat a une distance 
intermediaire. De plus, tel que mentionne pr6cedemment, la television est 
habituellement consideree comme etant a une distance eioignee, sauf mention 
contraire de la part du patient. 
Clara a utilise plusieurs processus de raisonnement clinique lors de la 
notation de ses r6sultats au dossier. Elle essayait de faire le lien entre toutes les 
donndes dont elle disposait (analyse et reflexion). La deviation horizontale et 
verticale pouvait selon elle expliquer la diplopie. Elle se demandait quelles solutions 
pouvaient regler la situation. Encore une fois, Clara a omis de considerer que la 
diplopie de Patricia survenait quand elle ne portait pas ses lunettes. Dans ce cas-ci, le 
traitement le plus simple a considerer aurait ete de lui conseiller de porter ses lunettes 
plus souvent. Elle pensait plutot a la possibility de faire faire des exercices 
d'orthoptique a Patricia, mais elle considerait qu'ils risquaient plus ou moins d'etre 
efficaces compte tenu de Page de Patricia (prise en compte de la realite de la 
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patiente). Elle a egalement songe" a des prismes mais se questionnait a savoir si la 
plainte etait assez importante pour traiter tout de suite ou si elle pouvait attendre 
avant de prescrire des prismes et voir si le probleme persistait ou non. A ce sujet, 
Clara a consults Patricia afin de mieux elaborer ses strategies d'intervention 
(investigation, prise en compte de la realite de la patiente). Elle a notamment appris 
que la diplopie etait horizontale et non pas verticale, ce qui signifiait que l'exophorie 
etait en cause (rafflnement de la representation). 
Apres une discussion avec la patiente, Clara a procede a revaluation de la 
sante oculaire par la biomicroscopie et Pophtalmoscopie, comme elle le fait de 
routine chez tous ses patients. Lorsqu'elle faisait ses observations au biomicroscope, 
Clara avait garde en tete l'idee qu'elle avait eue des l'histoire de cas que la maladie 
de Parkinson pouvait causer de la secheresse oculaire. Elle a done porte" attention a ce 
phenomene chez Patricia qui, en fin de compte, n'avait aucun probleme de ce c6te. Sa 
representation du cas s'est a nouveau raffln^e, l'hypothese de secheresse oculaire 
etant elimin6e. 
Lorsqu'elle a fait Fophtalmoscopie, Clara n'avait aucune attente en 
particulier puisqu'elle ne connaissait pas bien la maladie de Parkinson. Elle a done 
fait cette procedure de routine, en se disant qu'elle verrait alors si une anomalie etait 
presente: 
[J'y allais] avec ma routine, [...] parce que dans le fond comme je te dis, 
je ne connais pas beaucoup sur le Parkinson. Mais je me dis, moi, en 
faisant ma routine, s'il y avait quelque chose [...] que je trouve d'anormal 
je l'aurais surement vu. 
Une fois Fexamen oculovisuel termine, Clara a discute avec Patricia pour lui 
expliquer les resultats de son examen et les options de traitement (prise en compte de 
la realite" de la patiente, elaboration des strategies d'intervention). Elle lui a d'abord 
expliqu6 qu'elle pouvait garder ses lunettes car l'erreur de refraction avait peu 
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change. Elle lui a aussi parle de son exophorie difficilement compensde, qu'elle 
voulait traiter par des exercices de PRC, en laissant egalement entrevoir a Patricia que 
si ca ne fonctionnait pas et que les symptomes augmentaient, il y avait egalement 
l'option de mettre des prismes dans ses lunettes lors d'une visite de suivi. Clara avait 
en tete diff6rents types de prismes (prisme surface, prisme de Fresnel), sans pourtant 
songer au prisme compensateur auquel il aurait ete pertinent de penser. Cela n'a 
cependant pas d'impact puisqu'elle n'a pas prevu changer quoi que ce soit aux 
lunettes a cette visite. 
Un peu plus tard durant la discussion avec Patricia, Clara a investigue encore 
a propos de sa diplopie devant la television: 
CF: Tu lui "reposes" une question concernant la tele. Qu'est-ce que tu 
veux confirmer avec 9a? 
CI.: Juste encore une fois pour voir, pour qu'elle me le redise pour voir si 
ca, c'est toujours la, si c'est bien, si c'est vraiment bien 9a qu'elle 
veut dire. Est-ce que 9a se maintient, est-ce que c'est vraiment, c'est 
vraiment 9a? Mais, ce n'est pas plus que 9a, la, a ce moment-la. 
C'etait vraiment... j'avais deja toute mon idee en tete, done... 
II s'agit la d'une investigation impliquant la patiente mais ne changeant 
finalement rien a la representation du cas. Puis elle a encore discute avec Patricia a 
propos de la diplopie sans lunettes et tentait toujours de se l'expliquer: 
CF: La, tu es revenue au fait que, avec ses lunettes c'est correct. 
CI.: C'est 9a, je me disais est-ce que c'est l'effet prismatique dans ses 
lunettes qui fait en sorte qu'elle voit mieux? II y aurait, dans le fond, 
9a induit peut-etre un effet prismatique. 
[...] 
CL: Puis le fait qu'elle ait une [anisometropie] aussi 9a doit surement 
affecter quand elle n'a pas sa lunette. [...] Piano d'un oeil puis elle a 
trois cinquante de l'autre oeil, 9a ne doit pas etre si Evident a 
fusionner aussi. Mais m6me avec ses lunettes 9a cree un effet 
d'images inegales la, il y a le fait qu'une image est plus petite, mais 
pourtant, on dirait que elle, elle dit que 9a semble aller mieux... 
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L'interpretation de Clara £tait en partie bonne. II est interessant de constater 
qu'elle savait aussi que les lunettes pouvaient causer une difficult^  (images inegales: 
aniseiconie) qu'elle ne semblait cependant pas relier a aucune plainte de Patricia. 
Pourtant, la difficulte a la lecture mentionnee par Patricia au debut de l'examen 
pouvait, en plus d'etre causee par le nystagmus, etre influencee par sa correction 
ophtalmique (aniseiconie et effet prismatique en inferieur provoque par une grande 
difference entre les lentilles des deux yeux). 
Finalement, tel que mentionne precddemment, Clara a suggere a Patricia des 
larmes artificielles a titre preventif. Elle ne lui a pas ecrit d'ordonnance a cet effet 
mais lui en a remis un 6chantillon d'une marque specifique afin que Patricia n'achete 
pas n'importe quel type de medicament en vente libre en pharmacie: 
Entre Systane, Genteal, ou [...] Refresh Tears, il n'y a pas de difference. 
C'est juste je veux lui commencer, initier dans le fond avec une goutte de 
larmes artificielles pour qu'elle connaisse un petit peu les larmes, puis ne 
pas juste la laisser partir comme 9a a la pharmacie puis qu'elle se retrouve 
avec un vasoconstricteur ou quelque chose comme ca. 
Ceci demontre le souci qu'avait Clara de considerer la rdalite de sa patiente 
et de s'assurer que le traitement propose" serait mieux suivi. 
Tableau 11 
Diagnostics 6mis et strategies d'intervention proposees par Clara 
DIAGNOSTICS 
• L6gere hypermetropic, astigmatisme ceil 
droit; 
• Myopie, astigmatisme ceil gauche; 
• Presbytie dans les deux yeux; 
• Exophorie difficilement compens^e 
principalement de pres 
STRATEGIES D'INTERVENTION 
• FRC present si les signes et syinptomes 
augnientent; 
• Patiente au courant qu'elle devrait revenir a la 
clinique pour d'autres traitements possibles; 
• Systaiie en 6chantillon clonne pour utiiiser au 
besoin 
• Changement de lunettes facultatif 
La consultation, d'une duree d'environ 35 minutes, etait maintenant 
terminee. Clara n'a pas prevu de suivi sp6cifique, sauf si Patricia juge que sa situation 
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se d&eriore ou ne s'ameliore pas. Le Tableau 11 fait 6tat des diagnostics emis par 
Clara de m6me que des strategies d'intervention elabor6es. A titre indicatif, les 
elements en gris sont des strategies d'intervention inappropriees. 
Tel que mentionne a plusieurs reprises, Clara a effectue" plusieurs tests avec 
les lunettes alors qu'il aurait egalement fallu qu'elle les fasse sans lunettes puisque 
c'etait dans cette condition que Patricia se plaignait de diplopie. Clara s'en est rendu 
compte trop tard, lors de la retroaction video: 
CI.: Mais il y a juste le fait que c'est 9a, sa plainte c'etait sans lunettes en 
vision interni6diaire. J'aurais voulu pouvoir faire plus les tests, les 
phories, puis, bien, mon filtre rouge, et tout 9a, j'aurais du le faire 
sans lunettes. 
CI.: Tout 9a, [...] c'est un manque que j'aurais du faire. 
CF: Ok. Puis 9a, tu y a pense juste apres, la, une fois qu'elle etait partie? 
CI.: Oui, juste apres. 
Un autre point a considerer est que Clara ne s'est plus preoccupee du 
nystagmus apres l'examen des motilites oculaires et ne l'a pas retenu parmi ses 
diagnostics finaux. II s'agit pourtant la d'une manifestation neurologique acquise 
importante. Ceci n'aura sans doute pas d'impact sur Patricia puisqu'elle est suivie en 
neurologie, mais une collaboration entre le neurologue et l'optometriste aurait eu une 
valeur ajout6e dans son suivi. 
1.1.2.3 Synthese des donnees de Clara. On peut constater que Clara a pris en 
compte la realite de la patiente Patricia un peu a toutes les etapes de l'examen 
oculovisuel, mais de fa9on plus importante vers la fin, lors de la notation au dossier et 
de discussions avec la patiente. 
De plus, Clara a utilise le processus de planification de la suite de l'examen 
oculovisuel a quelques reprises durant l'execution de procedures cliniques, surtout 
vers le milieu de la consultation. 
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En ce qui concerne le processus d" investigation, on remarque sur la Figure 
10 que Clara en a fait usage quelques fois, surtout dans la premiere moitie de la 
consultation. 
Clara a reflechi et analyse" son cas au fur et a mesure que Fexamen 
oculovisuel avancait, du debut a la fin. De plus, ce processus de raisonnement 
clinique a souvent eu lieu de pair avec la representation du cas et l'elaboration des 
strategies d'intervention, tel que l'illustre la Figure 10 ou les carres bleus cotoient 
souvent les carrels verts et les carres rouges. 
Sur la Figure 10, le code representation du cas et raffinement de la 
representation est present a presque toutes les procedures effectu6es par Clara, mais 
un peu moins vers la fin de la rencontre avec Patricia. De plus, encore selon la Figure 
10, on constate que Clara a eu des elements diagnostiques en tete des l'histoire de cas, 
mais n'en a plus specifiquement fait mention par la suite, bien que sa representation 
du cas ait continue a se former. 
Des elements de strategies d'intervention sont enfin survenus dans le 
raisonnement clinique de Clara, le premier a l'histoire de cas, puis tres rarement 
durant le deuxieme tiers de la rencontre. C'est vers la fin, lors de la notation au 
dossier et de la discussion avec Patricia, que Clara a davantage formule ses strategies 
d'intervention. Notons fmalement que le processus d'elaboration des strategies 
d'intervention a souvent 6te associe a la prise en compte de la realite de la patiente, 
tel qu'en fait foi la Figure 10 ou les carres jaunes sont souvent associds aux rouges. 
1.2 Penelope, patiente 
Penelope avait presque 23 ans et avait ete operee pour un strabisme a Page 
de six ans. Elle etait etudiante et travaillait dans un magasin. Elle voyait double en 
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regardant en haut depuis aussi longtemps qu'elle se souvienne, sans que cela ne 
P importune. Elle etait en fait atteinte du syndrome de Brown (mais ne connaissait pas 
le nom de ce syndrome, ne pouvant que le d^crire brievement), impliquant le tendon 
du muscle grand oblique de Poeil gauche. A cause du syndrome de Brown, Penelope 
devait avoir un port de t6te particulier (attitude compensatrice) pour lui dviter de voir 
double continuellement. Elle etait egalement antimetrope (un oeil myope et un oeil 
hyperm&rope) et avait des lunettes qu'elle ne portait pas en tout temps. Pen61ope se 
plaignait de fatigue oculaire, de maux de tete et de perception de spots lumineux 
qu'elle n'associait pas aux Episodes de maux de tete. Mis a part ces derniers, elle etait 
en bonne sante et ne prenait aucun medicament. 
Les difficultes de ce cas etaient le syndrome de Brown, qui est assez rare, et 
P attitude compensatrice qui y est associee, de meme que la perception de spots 
lumineux qui pouvait ou non etre relidse a sa condition oculaire. L'antimetropie 
representait egalement un certain defi au niveau de la correction ophtalmique a 
prescrire, mais n'etait pas assez elevee pour considerer la prescription d'un prisme 
compensateur. Pen61ope a ete jumelee aux optometristes Eric et Chloe. 
1.2.1 Eric, optometriste de niveau expert 
Eric a fait l'examen oculovisuel de Penelope a la clinique d'optometrie dont 
il etait un des co-proprietaires. Tout P6quipement n6cessaire a l'examen oculovisuel 
complet de Penelope etait disponible a cette clinique. Voici d'abord une vue 
d'ensemble des donnees issues de cet examen. Une lecture de3taill6e et une synthese 
de donnees obtenues sont ensuite exposees. 
1.2.1.1 Vue d'ensemble des donnees d'Eric. La Figure 11 illustre la sequence 
des processus de raisonnement clinique lors de l'examen oculovisuel de Pendlope fait 
par Eric, telle que determinee par le codage des transcriptions de la retroaction video 
avec ce dernier. 
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Tout comme les optometristes pr6c£dents, Eric a utilise" tous les processus de 
raisonnement clinique tout au long de la consultation et ce, dans une sequence ne 
respectant aucun ordre ou cycle particulier, contrairement aux modeles de 
raisonnement clinique existants. 
































Verif icat ion du dossier avant I'histoire de cas 
Veri f icat ion du dossier (suite) 
JHistoir© da oas 
Histoire d e c a s (suite) 
Ret inoscopie 
Refract ion subject ive VL , v is iometre (monoculaire) 
Heterophor ie h o r i z o n t a l V L , v is iometre 
Heterophor ie et reserves vert icales V L , vis iometre 
Heteropnor ie horizontale VP , v is iometre 
Ret inoscopie (2e fois) 
(Discussion avec la pat ients) 
Analyse des lunettes 
Sur-refract ion en Isntil les d 'essai (monoculaire) 
Sur-refract ion en lenti l les d'essai (binoculaire) 
(Discussion avec la pat ients) 
Test ecran V L avec lunettes 
Moti l i tes ocuia i res (vers ions seulement , avec lunettes) 
Ref lexes pupii laires 
(Notat ion au dossier) 
PRC avec lunettes ( c i b l e : transi l luminateur) 
P R C au filtre rouge avec lunettes 
(Discussion avec la pat iente) 
PRC sans lunetteSj regard e n bas 
P R C avec lunettes, regard en bas 
Stereoscopie VP avec lunettes 
Vis ion des couleurs Ishihara 
Opnta imdscopie directe 
Biomicroscopie 
Biomicroscopie avec f luoresceine 
(Discussion avec la patiente) 
Sequence des processus de raisonnement clinique 
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| j | Prise en compte de la realite de la patiente ou du patient 
HH Planification de la suite de I'examen oculovisuel 
• j Investigation 
H Analyse et reflexion 
H Representation du cas et raffinement de la representation 
H dement diagnostique 
Uj Elaboration des strategies d'intervention 
Figure 11 Sequence des processus de raisonnement clinique d'Eric 
1.2.1.2 Lecture detaillee des donnees d'Eric. Avant sa rencontre avec Eric, 
Penelope a rempli un questionnaire et passe" quelques tests preliminaires (champ 
visuel central automatise" FDT, tonom^trie sans contact et autorefractomelrie) 
administr£s par une assistante d'Eric. Avant toute intervention aupres de Penelope, 
Eric a d'abord regarde" les resultats de ces tests preliminaires (investigation). II a 
analyse brievement les donnees qu'il avait en main (analyse et reflexion), constatant 
188 
que la pression intraoculaire et le champ visuel etaient bons (representation). Le 
r£sultat de 1'autoreTractometre lui indiquait egalement que Penelope etait antimetrope, 
element qui fera partie de ses diagnostics finaux. Sa representation etait toutefois un 
peu faussee par le fait que son assistante n'ait pas mesur6 la puissance des lunettes 
porters par Penelope. En effet, ne voyant aucune analyse de lunettes au dossier, Eric a 
considere que Penelope n'en portait pas. II le d^couvrira plus tard durant la 
consultation. 
Eric a 6galement lu le questionnaire rempli par Penelope (investigation) 
avant de debuter son histoire de cas. 
CF: Puis en regardant 9a, est-ce qu'il y a des choses en particulier sur 
lesquelles vous avez accroche? 
Er.: Bien oui, parce qu'il y a des symptdmes beaucoup moins frequents 
que d'autres, alors... premierement, strabisme, elle avait coche oui. 
Elle a coche diplopie, maux de tSte, yeux sees, alors ca, 6videmment, 
pour moi, e'est des patterns qui peuvent rouler ensemble, mais elle 
avait aussi coche eclairs et flashes lumineux. [...]Ca, je savais qu'il 
faudrait revenir a ca. 
On remarque que sa representation du cas s'est raffinee et Eric a analyse les 
nouvelles informations dont il disposait en faisant des liens entre les symptomes 
rapportes par Penelope (analyse et reflexion). On retrouve aussi le processus de 
planification car Eric savait qu'il reviendrait sur la question de la perception d'eclairs 
et de flashes lumineux. 
Lorsque Penelope s'est assise dans la chaise d'examen, Eric a tout de suite 
remarque sa deviation oculaire en regard en haut, ce qui a enclenche un grand nombre 
de processus de raisonnement clinique: 
Bien, le strabisme, je l'avais observe avant de lui poser la question. [...] 
Lorsqu'elle s'est assise et qu'elle m'a regarde, j'etais plus haut qu'elle et 
j 'ai vu la deviation. Quand je me suis assis, j 'ai vu que l'oeil se redressait, 
done, en partant, j'avais deja une idee [...] possiblement que le droit 
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sup&ieur de Poeil gauche etait touche [...] Quand j 'ai regarde ga, je me 
disais bon, a-t-elle ete op^ree ou pas? [...] Mais je savais qu'il y avait eu 
quelque chose de tente dans le passe a ce niveau-la. Alors ca, 
evidemment, c'6tait quelque chose que je voulais valider, [...] - et done, 
moi, ce que je voyais la-dedans, e'etait possiblement un oeil opere, [...] ce 
qui explique la vision double dans certains angles de regards, les 
symptomes de maux de tete et de fatigue en relation avec des activites qui 
peuvent etre en parallele avec 1'utilisation des yeux, particulierement dans 
les champs de vision concernes, et e'est ce que j'avais en t6te a ce 
moment-la. 
Par cette seule observation de l'alignement oculaire de Penelope, qui 
demontre une prise en compte de la realite" de la patiente, Eric a raffine sa 
representation et eu un element diagnostique en tete (atteinte d'un muscle 
extraoculaire). II a aussi utilise le processus d'analyse et reflexion pour se poser des 
questions et mettre en relation plusieurs symptomes. Enfin, Eric a planifie un peu la 
suite de son examen en decidant de ce qu'il allait plus tard verifier, valider. 
Par la suite, Eric a entame son histoire de cas comme telle, tout d'abord en 
demandant a Penelope quelle etait, parmi ses differents symptSmes, la raison 
principale de sa visite, ce qui a encore une fois mis en branle un ensemble de 
processus de raisonnement clinique: 
Qa. m'etonne parce que, avec tout ce que je viens de dire precedemment, 
mon niveau d'attente etait ailleurs. Alors quand je lui pose la question 
"qu'est-ce qui vous amene?", sa premiere reponse, e'est: "les flashes". 
Elle ne semble pas y mettre une emphase particuliere parce qu'elle dit 9a 
fait un an, des fois, e'est un oeil, des fois, e'est l'autre, 9a peut 6tre les 
deux, ce n'est pas n'importe... ce n'est pas au centre, ce n'est pas en 
p6riph6rie, e'est n'importe ou dans le champ de vision. Done, on voit que 
e'est une condition qui est, pour elle, habituelle, mais comme elle le 
nomme en premier, 9a revet une importance un peu plus grave, un peu 
plus importante, done, e'est pour 9a que la, je pose toutes sortes de 
questions, pour aller chercher un peu si elle l'a evaluee, cette difficulte-la, 
cette condition, si elle, elle fait un lien avec quelque chose... 
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On remarque qu'Eric a d'abord ete etonne puisque, &ant donnd ses 
observations, il ne s'attendait pas a ce que la plainte principale de Penelope soit la 
perception d'eclairs lumineux. II y a done eu comparaison entre ses attentes et les 
donn6es fournies par la patiente (analyse et reflexion). II a alors interprets cette 
nouvelle information en fonction de la realite de la patiente: un symptSme juge par 
Penelope comme 6tant sa plainte principale etait sans doute d'une importance assez 
grande pour elle. II a done investigue davantage pour savoir ce qu'elle savait de ce 
probleme qui pourrait aider Eric a mieux interpreter ce symptome. 
Un peu plus loin dans l'histoire de cas, Eric est revenu sur d'autres 
informations provenant du questionnaire rempli par Penelope avant l'examen 
oculovisuel. Les rSponses de la patiente l'ont ramene sur ses premieres impressions 
concernant la vision binoculaire: 
Er.: Tu vois, la, quand on arrive avec des maux de tete qui sont tres 
localises, mais du cote des deux yeux, on avait deja l'impression de 
ce qu'on avait vu et qu'on avait not6, la, du probleme de binocularite. 
CF: Est-ce que 9a vous oriente vers quelque chose de particulier? 
Er.:A ce moment-la, non. Mais ca m'oriente vers le fait que les deux 
yeux, alors la binocularite", on va... on va aller la chercher un peu 
plus loin. Alors done, il y a des tests que je vais peut-e'tre me rajouter 
un petit peu. 
Er.: Ca, la binocularite, [...] ce n'est pas aise, ce n'est pas facile, ce n'est 
pas confortable. 
On constate dans cette citation qu'Eric a fait le lien entre les maux de t6te et 
F observation qu'il a faite de sa deviation oculaire (raffinement de la representation, 
analyse et reflexion). II savait alors qu'il allait faire plus de tests que sa routine 
habituelle afin d'evaluer plus en profondeur la vision binoculaire (planification). II a 
pris en compte la realite" de la patiente en mentionnant sa difficulte, son inconfort. 
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La fa9on dont Penelope decrivait sa diplopie dans le regard en haut a attire 
l'attention d'Eric. Voici ce qu'il en disait: 
Sa diplopie, elle la precise, [...] c'est interessant qu'elle le dise comme ca 
et a noter beaucoup le ton... le ton: "bien ca, c'est sur que je vois double 
[...] " alors pour elle, 9a, c'est une evidence. Ce n'est pas un probleme. 
[...] Juste dans son ton, la, [...] je me dis 9a, [...] quand on va revenir 
vers les recommandations, a la toute fin, on va [...] Pinformer qu'il y a 
quelque chose qui existe pour 9a, mais je suis conscient que ce n'est pas 
un probleme avec lequel elle, elle a de la difficulte a vivre. M6me si 9a 
peut etre un probleme qui explique les autres petits inconforts. 
La realite de la patiente a done permis a Eric de raffiner la representation du 
cas, d'avoir en t£te certains elements de strategic d'intervention (recommandations a 
la patiente) et de mettre ensemble differentes donnees (analyse et reflexion). Eric a 
continue l'histoire de cas en mettant toujours en avant plan la realite de la patiente, 
notamment en ce qui a trait a son occupation et a l'usage qu'elle fait de ses yeux. II a 
aussi appris que son strabisme etait hereditaire (raffinement de la representation), 
condition qui risque, d'apres Eric, d'etre plus difficile a traiter (elaboration des 
strategies d'intervention). Vers la fin de l'histoire de cas, Eric s'est informe de 
1'occupation de Penelope et de l'usage qu'elle faisait de ses yeux en lien avec son 
travail et ses etudes. II lui a finalement donne les resultats de la pression intraoculaire 
et du champ visuel qui avaient ete prealablement 6valu6s par son assistants 
Apres l'histoire de cas qui a pris pres de six minutes, Eric a fait la 
r6tinoscopie, afin d'evaluer la refraction de Penelope de fa9on objective. Pendant 
qu'il s'executait, il faisait en meme temps plusieurs observations lui permettant 
d'analyser, de reflechir et de raffiner davantage sa representation. II verifiait entre 
autres s'il y avait des spasmes d'accommodation et si la refraction ressemblait a celle 
mesuree a l'autorefractometre. II a remarqu6 que Penelope avait des pupilles 
relativement grandes, des reflets retiniens de couleur a peu pres egale des deux c6tes 
et des milieux oculaires clairs, eliminant la possibility de certains problemes a ces 
niveaux (analyse et reflexion, raffinement de la representation). Le fait qu'il obtienne 
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des valeurs semblables a celles de l'autor6fractometrie lui indiquait que la refraction 
de Penelope 6tait stable, stabilite qui etait selon Eric «garante d'une bonne adaptation 
et d'une bonne binocularite». 
Eric a ensuite fait la refraction subjective au visiometre. La encore, la 
patiente a pris une place capitale dans cette procedure: 
Er.: Cette personne-la est vraiment tres tranchee au couteau. Elle va 
chercher chaque lettre, [...] elle la lit bien. Alors quand c'est net 
comme 9a, je n'ai pas tendance, d'une part, a amplifier sa 
prescription plus que ndcessaire [...]C'est un choix strat6gique, et je 
dirais aussi la, de restreindre un peu l'ecart entre les deux yeux en 
autant que faire se peut. 
CF: Ok. Done, pendant que vous le faites, vous avez en tete 
l'antim&ropie, la? 
Er.: Oui, tout a fait. [...] La negociation est deja commencee. Moi, je sais 
jusqu'ou je suis pret a aller sur cette prescription-la, et a partir de la, 
je vais essay er de n6gocier un petit peu plus, si je peux. 
On constate qu'Eric a porte attention a la facon dont Penelope lisait les 
lettres, ce qui a influence sa facon de faire et la correction ophtalmique qu'il decidera 
de lui prescrire (elaboration des strategies d'intervention). II voyait l'examen subjectif 
de la refraction comme une negociation dans laquelle Penelope jouait un role 
important. 
Apres la refraction subjective au loin, Eric a procede a une serie de tests pour 
evaluer la vision binoculaire de Penelope: heterophories horizontale et verticale de 
loin, r6serves fusionnelles verticales de loin (ce qu'Eric appelait les «ductions»), 
het6rophorie horizontale de pres. Ces mesures cliniques ont tous et6 prises au 
visiometre. Pendant l'execution de ces tests, Eric a utilise plusieurs processus de 
raisonnement clinique. Encore une fois, la consideration de la realite" de la patiente 
etait omnipresente puisque Eric etait tout a fait conscient que la procedure employee 
introduisait des artifices tels qu'un port de t6te impose et une reduction du champ de 
vision faisant en sorte que les conditions habituelles de vision pouvaient etre 
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perturbees. Eric a analyse le resultat obtenu (analyse et reflexion) pour raffiner sa 
representation du cas: Penelope avait une exodeviation d'une dioptrie prismatique au 
loin en regard droit devant, position la plus importante dans la vie de tous les jours 
(prise en compte de la realite de la patiente). 
Un resultat inattendu en vision de pres a egalement fait en sorte qu'Eric 
reflechisse, raffine davantage sa representation et planifie la suite de son examen 
oculovisuel: 
Er.: Etant donne que de loin, elle avait un bon contrdle, je m'attendais a 
ce qu'on so it a peu pres dans les memes eaux, done, d'une normalite, 
six [d'exodeviation] ou a peu pres. Alors quand je le vois a 12 
[d'exodeviation], bien la, il y a deux options, hein, ou bien... il y a 
aussi un petit probleme de convergence, ou bien, le port de tete est un 
peu plus bas, done, elle regarde un peu plus en haut, puis peut-etre 
que la, a ce moment-la, la divergence devient un peu plus apparente. 
CF: [...] Qu'est-ce que vous faites avec le resultat, la, mentalement? 
Er.: Bien, mentalement, comme j 'ai 12 exo, ce que je me dis, e'est je vais 
aller mesurer mon point rapproche de convergence tantot. 
Eric a done utilise un resultat precedent pour formuler ses attentes 
(raffinement de la representation), qu'il a comparers a la nouvelle information qu'il a 
obtenue (analyse et reflexion). Sa representation s'est raffin6e avec l'ajout d'un 
element diagnostique, la possibilite d'insuffisance de convergence, raison pour 
laquelle il a planifie mesurer le point rapproche de convergence plus tard dans 
l'examen oculovisuel. 
Apres ces tests de vision binoculaire au visiometre, Eric a refait la 
retinoscopie (investigation) car il avait remarque que ses resultats de refraction 
subjective et objective ne concordaient pas tout a fait (analyse et reflexion). II a ainsi 
realise qu'il avait oublie de mettre sa lentille retinoscopique la premiere fois (erreur 
de proc6dure), ce qui avait fausse son resultat. II a reverifte afin d'etre plus certain de 
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son resultat et d'eliminer la possibility que la patiente ait eu un spasme 
d'accommodation lors de la refraction subjective. 
Une periode de discussion avec Penelope a suivi cette deuxieme 
retinoscopie. Eric lui a entre autres demande si elle avait deja porte des lunettes. Tel 
que mentionne au debut, il s'averait qu'elle en avait mais que l'assistante d'Eric n'en 
avait pas mesure la puissance dioptrique. La representation qu'Eric se faisait a done 
tout de suite ete modified et son investigation s'est poursuivie, oriented vers la r6alit6 
de la patiente. Cette investigation a appris a Eric que les lunettes de Penelope ne 
reglaient pas tous ses symptomes (raffinement de la representation, prise en compte 
de la realite de la patiente). Eric a planifie ce qu'il ferait ensuite: analyser les lunettes 
et comparer le rdsultat avec son examen oculovisuel (planification). II est done sorti 
de la salle d'examen pour aller analyser les lunettes de Penelope dans une autre salle. 
La nouvelle information qui en est ressorti et la comparaison qu'Eric a faite avec les 
autres donnees dont il disposait lui ont fait constater qu'il 6tait sans doute possible 
d'ameliorer la correction ophtalmique de Penelope pour soulager ses symptomes: 
Alors la, on se dit "oups", il y a peut-etre quelque chose la-dedans qui 
peut 6tre interessant, done, a corriger pour soulager completement les 
symptomes d'une part, mais par contre, on veut s' assurer que cette 
dioptrie-la, ce n'est pas une trop grosse bouchee d'un coup sec. Et la, on 
doit valider que e'est prescriptible. 
[...] 
Voir si on peut faire mieux que ce qu'elle a. Si elle accepte bien la 
difference. 
Eric a done eu en tSte un nouvel element du plan d'intervention (possibilite 
d'ameliorer la correction ophtalmique), qu'il planifiait confirmer en tenant compte de 
la realite de Penelope. Dans cette optique, il a procede a la sur-refraction en lentilles 
d'essai, e'est-a-dire qu'il a ajout6 des lentilles ophtalmiques par-dessus les lunettes de 
Penelope afin de determiner avec elle la correction optimale permettant un meilleur 
equilibre entre la vision et le confort, tout en minimisant le plus possible la difference 
entre les deux yeux. 
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Eric a ensuite explique a Penelope le changement de refraction qu'il y avait 
par rapport a ses lunettes, discutant avec elle de son occupation d'etudiante qui faisait 
en sorte que ses yeux etaient fortement sollicites. Pendant cet echange, Eric, qui etait 
au depart assis a la droite de Penelope, en a profite pour d6placer sa chaise a sa 
gauche: 
Je suis alle" de l'autre cote. Je voulais voir comment qu'elle se positionnait 
pour me regarder. [...] Je suis alle voir de l'autre cote voir si sa tete 
bougeait beaucoup, voir si son oeil avait tendance a devier plus quand 
j'6tais de l'autre c6te. 
[ - ] 
Ce que je voyais, c'6tait que son oeil ne deviait pas plus quand j'etais 
vraiment beaucoup de ce cote-la. Alors done, son contrdle restait quand 
meme tres bon encore. 
Ce simple deplacement a fourni de nouvelles informations a Eric sur la facon 
dont Pen61ope gerait sa deviation oculaire. A ce stade de l'examen, il n'avait toutefois 
pas encore remarque le port de tete de P6nelope (attitude compensatrice) secondaire a 
sa paralysie oculomotrice. II s'en est rendu compte durant la procedure clinique qu'il 
a faite ensuite, le test ecran en vision de loin avec lunettes. Lors de cette procedure 
clinique, Eric n'observait pas seulement les yeux de Penelope, mais egalement son 
port de tete: 
Er.: Tu vois, regarde, je me suis remis un petit peu en angle pour aller 
m'enligner vers 9a. Vers son visage. 
CF: Ok, vous vous enlignez vers son visage... 
Er.: Ca veut dire qu'elle a un port de t6te legerement vers sa droite. Au 
lieu d'etre directement devant son corps, je suis directement devant 
sa tete. Je respecte un peu Tangle ou elle a l'habitude de garder sa 
tete et [...] je fais mes observations de cet angle-la. 
Eric a affirme lors de la retroaction vid6o que e'est a ce moment qu'il a 
vraiment remarque que Penelope avait tendance a positionner sa tete vers la droite. 
Cette observation, qui est une prise en compte de la realite de la patiente, a enclenche 
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divers autres processus de raisonnement clinique: raffinement de la representation, 
investigation, analyse et reflexion. Ceci a egalement incite Eric a mieux planifier le 
test qu'il fera ensuite, rexamen des motilites oculaires. En effet, pour mieux saisir ce 
mdcanisme de compensation de Penelope, il avait alors F intention de «pousser un peu 
[...] les observations de chaque angle et [voir] comment elle s'adapte a ca.» 
Erie a poursuivi avec Fexamen des motilites oculaires (versions seulement, 
c'est-a-dire les deux yeux ensemble) et des reflexes pupillaires. L'examen des 
pupilles n'a rien revele" d'anormal. L'examen des motilites oculaires a, pour sa part, 
permis a Eric de confirmer, suite au processus de raisonnement clinique d'analyse et 
reflexion, un diagnostic qu'il avait deja emis plus t6t, soit Fatteinte du muscle droit 
supeYieur de Foeil gauche: 
Er.: On voit la, qu'il [Foeil gauche] n'est pas capable de monter plus haut. 
Done, il y a vraiment une limitation dans ce quadrant-la de champ de 
vision, ce qui n'est pas le cas de Foeil droit. 
[...] 
Er.: Ce que j 'ai £crit a ce moment-la, e'etait [...] le droit sup^rieur de 
Foeil gauche qui me semblait etre affecte done ne pas etre capable de 
reagir et tirer Foeil vers le haut. 
Ce diagnostic d'atteinte du muscle doit superieur gauche n'est pas le bon et 
Eric a d'ailleurs eu un doute tout juste apres le test des motilites oculaires, lorsqu'il 
notait ses resultats au dossier: 
J'ai note que e'etait plus particulierement, done, le droit superieur de l'ceil 
gauche, puis j'avais un doute, je me disais il y a peut-etre Foblique [...]. 
Done, j'avais ce doute-la, fait que je me suis dit je Fecris, je le v6rifierai a 
la fin de Fexamen. Ca ne changera pas la therapeutique, mais ca va 
changer possiblement le diagnostic la, pour bien identifier les bonnes 
choses. 
Comme Eric Fa dit, cette erreur de diagnostic n'avait aucun impact sur les 
strategies d'intervention aupres de Pendlope. Lorsque Eric mentionnait qu'il 
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prevoyait le verifier a la fin de l'examen, c'est qu'il etait pour consulter des 
documents sur le sujet une fois la patiente partie, afm de mettre le doigt sur le bon 
diagnostic. Puis, encore durant la notation au dossier, Eric a planifie la suite de son 
examen: «Et la, a ce moment-la, [...] je me rappelais de mon fameux point rapproche 
de convergence, [...] auquel je voulais revenir.» 
Eric a en effet poursuivi avec le PRC, procedure sur laquelle il s'est attarde. 
II a mesure le PRC avec lunettes en condition normale et au filtre rouge, puis en 
regard inferieur sans et avec lunettes. Ces investigations ont 6te entrecoup6es de 
discussions avec Penelope. L'evaluation du PRC avec un filtre rouge sur un oeil a 
permis de confirmer que la vision binoculaire de Penelope etait facile a perturber, 
puisque le resultat etait deux fois moins bon qu'en condition normale: 
Le doute que nous avions s'est concretise. Au lieu de 7/9 [pouces], on 
avait 16/20, a peu pres. Alors c'etait deux fois moins performant. 
Autrement dit, 9a ne prend pas grand-chose pour perturber la binocularite. 
Et 9a, ce que 9a m'indique, c'est que la lecture, les performances de pres, 
lorsque la fatigue s'installe un peu, elles doivent decroitre assez 
rapidement. 
On remarque qu'Eric a compare deux donnees entre elles (analyse et 
reflexion) pour raffiner sa representation et qu'il a tout de suite transpose ces resultats 
dans la vie quotidienne de Penelope (prise en compte de la realite de la patiente). II a 
ensuite questionne Penelope a ce sujet pour confirmer ces presomptions 
(investigation), ce qui l'a aussi amene a elaborer une partie de ses strategies 
d'intervention: 
Done, les symptomes confirment les doutes qu'on peut avoir, puis la, 
bien, on veut savoir comment est-ce qu'elle s'en sort. Qu'est-ce qu'elle 
fait, est-ce qu'elle est satisfaite du resultat qu'elle a avec sa proc6dure 
habituelle. 
[...] 
D'ailleurs, dans les recommandations a la fin de l'examen, on va parler de 
possibilite de faire des exercices pour faire une consolidation de sa 
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binocularite qui vont pouvoir toucher done, la notion du port de tete, la 
notion de la convergence, done toutes ces notions-la qu'on sent un petit 
peu plus fragiles et qui portent a consequence un peu. 
Par apres, Eric a mesure le PRC de Penelope en regard inferieur 
(investigation) pour s'assurer que la convergence n'etait pas plus perturbee dans cette 
position utilisee pour la lecture (prise en compte de la realite de la patiente). II n'y 
avait finalement pas de difference significative avec les mesures ant^rieures (analyse 
et reflexion, raffinement de la representation). 
La st6reoscopie et la vision des couleurs ont ensuite ete evaluees. Ces deux 
procedures, qui n'ont rien revele d'anormal, ont servi a raffiner la representation que 
se faisait Eric du cas de Penelope. 
Enfin, les deraieres procedures cliniques effectuees par Eric etaient 
l'ophtalmoscopie directe et la biomicroscopie, servant a evaluer la sante oculaire de 
Penelope. Ces deux examens font habituellement partie de tout examen oculovisuel 
complet et sont faits de routine par Eric. Pendant l'ophtalmoscopie directe, Eric a 
d'abord v6rifi6 le diametre des pupilles puis a suivi sa routine habituelle 
d'observation, en portant toutefois une attention supplemental a la retine plus 
peripherique (investigation), etant donne la plainte de perception d'eclair lumineux de 
Penelope (prise en compte de la realite" de la patiente). Les fonds d'oeil Etaient sains 
des deux cotes (raffinement de la representation). Eric etait toutefois conscient que 
cette evaluation ne valait pas un examen de la retine sous dilatation pupillaire. Durant 
cette investigation, Eric se concentrait sur ce qu'il faisait tout en mettant en commun 
plusieurs des resultats dont il disposait, tels que la pression intraoculaire et le champ 
visuel, pour comparer ses attentes a ce qu'il observait au fond d'oeil (analyse et 
reflexion). La representation du cas de Penelope s'est encore une fois raffinee par 
l'ajout d'informations au sujet de sa sant6 oculaire: la tete du nerf optique, la macula 
et le reste de la retine centrale etaient sains des deux yeux. 
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II lui restait a evaluer le segment ant6rieur des yeux de P6n61ope par la 
biomicroscopie. L'evaluation d'Eric a ete en grande partie guidee par le symptSme de 
secheresse oculaire formule par Penelope lors de l'histoire de cas: 
Dans son cas a elle, dans un premier temps, c'est purement pour etre 
certain qu'il n'y a pas de probleme de sante de surface oculaire, alors ce 
que j 'ai regarde, evidemment, les yeux sees, bon, bien, la, quand on a les 
yeux qui sont inconfortables, on veut s'assurer qu'il n'y a pas de factions 
de type bacteriennes ou virales, allergiques ou tout 9a. [...] Et les 
conjonctives ne sont pas hyperhemi6es, la cornee, elle n'etait pas irritee 
non plus. Les gens qui ont les yeux tres sees, parfois, ont des keratites, en 
fait toutes sortes de petites anomalies a la surface de la cornee ce qui 
n'etait pas son cas. 
Cette procedure lui a permis de raffmer sa representation en s'assurant que 
Penelope n'avait pas d'infection ou d'autres anomalies de la surface oculaire. Cette 
investigation s'est poursuivie par l'ajout d'un colorant ophtalmique, la fluoresceine, 
permettant de faire ressortir les d6fauts de la surface oculaire. II s'agissait d'un test 
fait specifiquement pour Penelope car Eric ne le fait pas de routine chez tous ses 
patients. Cette observation lui a fait constater que Penelope «avait vraiment une 
lubrification qui etait difficile, mais qui ne portait pas a consequence». Eric a pose le 
diagnostic de s6cheresse oculaire et, bien que cette atteinte ne soit pas prioritaire pour 
lui, il avait l'intention de proposer un traitement pour soulager Penelope (elaboration 
des strategies d'intervention) puisqu'elle s'en etait plainte (prise en compte de la 
realite de la patiente). 
Tout en observant les yeux de Penelope au biomicroscope, Eric pensait aussi 
a ses strategies d'intervention, en tentant d'etre le plus efficace possible dans ses 
traitements: 
Mais on va essayer de ponderer un peu nos actions. C'est-a-dire qu'on va 
essayer de faire des actions qui vont etre de nature a etre tres efficaces et 
d'avoir des effets sur plusieurs symptomes et on va ensuite essayer de 
travailler sur certains symptdmes d'une facon plus specifique. Alors, par 
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exemple, je pense que la notion de la prescription [ophtalmique] peut 
avoir une notion, et sur la binocularite, et sur la notion du confort oculaire 
et possiblement meme sur les yeux sees et la fatigue visuelle alors que les 
gouttes [larmes artificielles] vont donner une meilleure lubrification, un 
meilleur confort oculaire, mais ne joueront pas sur les autres. 
[...] 
La, on commence, evidemment, quand on voit ces choses-la, a faire des 
liens, la, d'ordre de priorites. 
Apres l'examen a la fluoresceine, Eric a longuement discute" avec P6nelope. 
II est revenu sur plusieurs points de son examen oculovisuel et sur l'histoire de cas du 
debut puis lui a explique les differentes options de traitement optique, 
pharmacologique et par exercices, de meme que le suivi preventif qu'il lui suggerait. 
Eric a tout d'abord parle a Penelope d'un changement de prescription de lunettes et 
portait attention a la facon dont elle recevait ces informations: 
Er.: J'essaie d'etre a l'6coute aussi de la facon dont ce que je dis est recu. 
[ - ] 
CF: Ok. Et puis la, pendant que vous le faites chez elle, est-ce que... 
qu'est-ce que vous remarquez, la, quand elle vous ecoute, a ce 
moment-la? 
Er.: Bien, elle semble etre... elle semble 6tre a l'6coute, elle semble 
analyser, aller chercher un peu 1'information que je lui donne et voir 
a quel point e'est quelque chose qui devient possible ou pas, 
int6ressant ou pas. 
Er.: Et la, le choix, e'est le sien, mais moi, je veux m'assurer de cette 
bonne perception-la, dans le fond, la, des conseils que j 'ai a donner. 
On constate encore une fois que la realite de la patiente etait tres importante 
pour Eric. II lui a parle ensuite de son port de tete cause" par son atteinte oculomotrice 
et a realise que Penelope etait deja au courant de sa condition. La discussion a ensuite 
porte sur le symptdme de perception de spot lumineux. Eric a expliqu6 a Penelope 
les causes les plus frequentes de perception d'eclairs lumineux et lui a pose quelques 
questions sur sa perception de spots lumineux afin de mieux saisir le probleme. Les 
r6ponses qu'il a obtenues l'ont porte a croire qu'elle n'avait pas d'atteinte grave: 
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Mais dans la facon dont les sympt6mes sont mentionnes, puis dans le 
contexte dans lequel ces symptomes-la arrivent, 5a ne semble pas porter 
a... prejudice, ou en tout cas en probability que ce soit un probleme de 
nature plus grave. 
Par prudence, Eric gardait toutefois en tete qu'une atteinte plus importante 
que ce qu'il croyait pouvait tout de meme Stre presente. C'est pourquoi il a propose a 
Pen61ope de faire un examen de suivi sous dilatation pupillaire. Ce questionnement 
(investigation) a done entraine differents autres processus de raisonnement clinique: 
raffinement de la representation, prise en compte de la realite de la patiente et 
elaboration des strategies d'intervention. Eric a meme implique P6nelope dans son 
suivi en lui demandant d'etre a l'affut des circonstances dans lesquelles elle percevait 
les spots lumineux. Sans qu'Eric ne soit au courant, Penelope avait recemment subi 
un examen de la retine sous dilatation pupillaire a la Clinique universitaire de la 
vision de l'Ecole d'optometrie de l'Universit6 de Montrdal qui n'a rien r6vele 
d'anormal pouvant etre en lien avec les symptSmes de perception de spots lumineux. 
Dans le cadre de l'6tude, elle ne devait pas le dire a Eric. 
Apres ces discussions a propos de la perception de spots lumineux, Eric a 
parle a Penelope de la possibility de faire eventuellement quelques exercices 
d'orthoptique, ce qu'il ne jugeait pas pertinent pour le moment. Eric a tout de meme 
parle" de cette option de traitement a Penelope pour encore une fois mieux Pimpliquer 
dans un eventuel suivi: 
C'est un element dans lequel, 1), je croyais moins, parce que je croyais 
moins qu'elle en avait besoin. 
[...] 
Elle saisit bien que je n'en fais pas un cas d'espece, que je n'en fais pas 
un cas d'importance majeure. Mais je veux qu'elle sache que 9a existe. 
[...] Si, eventuellement [...] elle juge que sa condition devient un peu 
moins performante. 
C'est ainsi que la consultation s'est terminee, consultation qui a dure environ 
40 minutes a partir du moment ou Penelope est entree dans la salle d'examen d'Eric 
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et que ce dernier a eu en main le dossier clinique qui contenait les r6sultats des tests 
preliminaires faits par son assistante. Le Tableau 12 indique les diagnostics finaux 
emis par Eric ainsi que les strategies d'intervention proposees, extraits de la 
retroaction vid6o et du dossier clinique qu'il a rempli lors de l'etude. L'element en 
gris est une mauvaise hypothese diagnostique. 
Tableau 12 
Diagnostics emis et strategies d'intervention proposees par Eric 
DIAGNOSTICS 
• Deficit lacrymal au niveau quantitatif 
• Antim6tropie 
• Fibrose ou paralysie du muscle droit 
superieur de l'ceil gauche ou de l'oblique 
sans suppression 
• DeTicit de convergence ledger a moyen 
STRATEGIES D'INTERVENTION 
• Lubrifiant oculaire a l'occasion; 
• Possibility de changer les lunettes (port plus 
constant) 
• Possibility de faire un entrainement visuel 
pour ameliorer la convergence 
• Dilatation pupillaire sugg6r6e si Evolution 
des symptomes de flashes 
1.2.1.3 Synthese des donnees d'Eric. Si Ton fait une synthese des donnees 
d'Eric en tenant compte des differents processus de raisonnement clinique qu'il a mis 
en ceuvre durant la consultation, on peut remarquer qu'il a tenu compte de la reality 
de Penelope a de nombreuses reprises et a une frequence a peu pres reguliere tout au 
long de Pexamen oculovisuel. Une legere augmentation de l'utilisation de ce 
processus a eu lieu a la toute fin de la rencontre, lors de discussion avec Penelope. 
On peut egalement noter que des le tout debut, Eric a commence a planifier 
la suite de son examen oculovisuel. En effet, quatre occurrences de ce processus ont 
eu lieu pendant ou avant l'histoire de cas. Tel que l'illustrent les carres gris de la 
Figure 11, on retrouve le processus de planification de la suite de l'examen 
oculovisuel environ jusqu'aux deux tiers de la consultation. 
Quant au processus d'investigation, c'est-a-dire la quete de nouvelles 
informations par Eric, il s'est produit a intervalles assez reguliers, sauf vers la fin 
alors que l'examen oculovisuel etait pratiquement termine. 
203 
Le processus d'analyse et reflexion etait aussi omnipresent dans son 
raisonnement clinique. En effet, Eric a reflechi et analyse" les donnees tout au long de 
l'entretien avec Penelope, mais un peu moins vers la toute la fin, lors des demieres 
discussions avec elle. De plus, la Figure 11 indique que les periodes d'analyse et 
reflexion (carres bleus) se sont souvent produites en association avec la representation 
du cas (carres verts). 
En ce qui concerne le processus de representation du cas et de son 
raffmement, on constate que, tout de suite en regardant le dossier (questionnaire 
rempli par la patiente, resultats de tests preliminaires faits par Fassistante), avant 
meme de parler a Penelope, Eric a commence a se former une repr6sentation du cas 
clinique. De nouveaux el&nents de representation se sont ajoutes a presque toutes les 
etapes de Fexamen, mais un peu moins vers la fin, tel que le demontre la Figure 11. 
De plus, Eric a eu des elements diagnostiques en tete des le moment ou il a regarde le 
dossier avant d'interagir avec la patiente. D'autres Elements diagnostiques se sont 
ajout6s au fur et a mesure que Fexamen oculovisuel progressait. 
Enfin, Eric a commence a 6tablir ses strategies d'intervention des Fhistoire 
de cas avec Penelope, durant laquelle on retrouve trois elements d'intervention. De 
nouveaux 616ments du plan d'intervention se sont ensuite ajout6s a intervalles assez 
reguliers jusqu'a la toute fin de son examen oculovisuel, lors de discussions avec la 
patiente. Notons enfin que le processus d'elaboration des strategies d'intervention a 
souvent ete associe a la prise en compte de la realite de la patiente, tel qu'en fait foi la 
Figure 11 ou les carres rouges sont souvent juxtaposes aux jaunes. 
1.2.2 Chloe, optometriste de niveau competent 
Penelope a 6te examinee par Chloe a la succursale d'une chaine de 
lunetteries ou elle exercait. Comme pour les optometristes precedents, toute 
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1'instrumentation requise a un examen oculovisuel complet 6tait disponible a cette 
succursale. Une vue d'ensemble, une analyse d6taill6e, de m6me qu'une synthese des 
donn6es issues de cette rencontre, sont decrites dans les paragraphes suivants. 
1.2.2.1 Vue d'ensemble des donnees de Chloe. La Figure 12 illustre la 
sequence des processus de raisonnement clinique lors de 1'examen oculovisuel de 
P6n61ope fait par Chloe\ telle que determined par le codage des transcriptions de la 
retroaction vid6o avec cette derniere. 
























Histoire de cas 
Histoire de cas (suite) 
Acuite visuelle de loin avec lunettes 
Test ecran VL puis VP avec lunettes 
PRC avec lunettes 
Champ visuel central confrontation avec Rx 
Acuite visuelle VP avec lunettes 
Amplitude d'accommodation (Donders) 
Vision des couleurs Ishihara 
Stereoscopie VP avec lunettes 
Reflexes pupillaires 
Motilites oculaires (versions puis ductions) 
Retinoscopie 
Refraction subjective VL (avec phase d'egalisation) 
Heterophorie V puis H, VL, au visiometre 
Acceptation de convexe VP 
Heterophorie V et H VP, visiometre 
Reserves VP, visiometre (base externe seulement) 
(Notation au dossier) 
(Discussion avec la patiente) 
Biomicroscopie 
Biorriicroscopie du fond d'ceil non dilate 
tonom&rie Goldmarin 
(Discussion avec la patiente) 
Legende 
H: horizontal 
PRC : point rapproche de convergence 
V : vertical 
VL : vision de loin 
VP : vision de pres 
Sequence des processus de raisonnement clinique 
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j y P" s e en compte de la realite de la patiente ou du patient 
W& Planificatlon de la suite de I'examen oculovisuel 
wt Investigation 
• Analyse et reflexion 
K Representation du cas et raffinement de la representation 
• Element diagnostique 
I Elaboration des strategies d'intervention 
Figure 12 Sequence des processus de raisonnement clinique de Chloe 
Chlod a utilise tous les processus de raisonnement clinique recherches, dans 
une sequence n'6tant ni ordonnee, ni cyclique, comme les optom£tristes precedents, 
comme l'illustre la Figure 12. La section suivante expose de facon detaillee le 
raisonnement clinique de Chloe durant le deroulement de I'examen oculovisuel de 
P6n61ope, tel que mis en lumiere par l'entretien d'explicitation. 
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1.2.2.2 Lecture detaillee des donnees de Chloe. Avant que Chloe" ne 
rencontre Penelope, cette derniere avait rempli un questionnaire fourni par une 
assistante de Chloe. Les lunettes de P6n61ope avaient egalement ete analysees. Une 
fois la patiente assise dans le bureau de Chloe, Poptometriste a consulte le 
questionnaire. Immediatement, Chloe a analyse et reflechi pour se former une 
premiere representation du cas de Penelope: 
Bien non, premiere chose, quand j 'ai vu les «oui» partout, moi, je 
commence deja a me... tu sais, je regarde le dossier, puis la, je fais ah! 
Possibility de strabisme et tout 9a. [...] Mais quand elle m'a dit migraine 
puis spots lumineux, premiere chose que j 'ai pens6, c'etait migraine 
ophtalmique. 
On note en effet dans cet extrait que Chloe avait deja au moins deux 
hypotheses en t6te: strabisme et migraine ophtalmique (raffinement de la 
representation). Cette derniere hypothese fera plus tard partie de ses diagnostics 
finaux. 
Chloe a entame l'histoire de cas en se basant notamment sur les reponses de 
Penelope au questionnaire prealablement rempli. La perception de spots lumineux par 
P6nelope a beaucoup tracasse Chloe des le depart et tout au long de la consultation. 
Elle se posait beaucoup de questions par rapport a cette plainte (analyse et reflexion) 
et plusieurs hypotheses lui venaient en tete (raffinement de la repr6sentation), 
hypotheses qu'elle essayait de confirmer ou d'eliminer en questionnant Penelope 
(investigation), en refl6chissant et en se rememorant un cas anterieur qu'elle avait 
deja examine par le passe et qui l'avait marquee: 
Ch.: Post image en tete, [...] non, meme quand elle ne voit pas de 
lumiere, je disais bon, c'est tu l'aura pareil dans une migraine 
ophtalmique apres? Puis la, apres ca, ca m'a fait penser, ma patiente 
qui avait eu [...] la chorioretinopathie centrale sereuse, qui me disait 
qu'il voyait un genre de... [...] bien non, 5a ne serait pas ?a, la. 
[ - ] 
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Ch.: Ca, 9a ne peut pas etre des floaters. Tu sais, j 'ai meme pense a 9a. 
[...] Mais la, 9a ne doit pas etre retinien. Depuis un an, 9a serait 
ridicule. Quand 9a fait un an. Voit pas de flash. Je disais c'est peut-
etre vasculaire... une migraine ophtalmique particuliere... Ca, 9a me 
stresse moins quand j'entends un an. 
CF: Ca, encore la, que ce soit les deux yeux? 
Ch.: La, c'est 9a, 9a ne me dit vraiment pas... Ca a l'air etre plus, tu sais, 
central que retinien. 
On voit done que de nombreuses hypotheses ont surgi, sans que Chloe puisse 
s'orienter davantage sur l'une ou l'autre. Mise a part l'idee de post image qui a 6t6 
eliminee assez rapidement, les autres hypotheses (migraine ophtalmique, 
chorioretinopathie centrale sereuse, corps flottants, atteinte r6tinienne) ont 6te 
conserves m6me si certaines lui semblaient peu probables. 
Dans la suite de l'histoire de cas qui a dure entre quatre et cinq minutes, 
Penelope a mentionne a Chloe qu'elle avait les yeux qui coulaient parfois pour rien. II 
s'agit d'un symptome que Chloe a omis d'investiguer davantage et de le consid6rer 
dans son examen oculovisuel. Lors de l'entretien d'explicitation, Chloe etait 
consciente qu'elle avait neglige ce symptdme. Elle l'expliquait d'une part parce 
qu'elle en voyait beaucoup dans sa pratique et qu'elle ne considerait pas ce symptome 
tres significatif, et d'autre part parce qu'au moment ou Penelope lui en a parle, elle se 
tracassait avec le symptome de perception de spots lumineux sur lequel elle orientait 
davantage son histoire de cas. 
Chloe a ensuite invite Penelope a s'asseoir sur la chaise d'examen. Pendant 
ce temps, elle rdflechissait encore au symptome de perception de spots lumineux 
(analyse et reflexion) et a fini par se dire que son examen oculovisuel lui permettrait 
de trouver la reponse a ses questions. 
L'examen oculovisuel proprement dit a d6bute par la mesure de l'acuite 
visuelle au loin avec les lunettes. Lorsqu'elle a su que Penelope avait un «ceil 
paresseux», elle avait en tete une possibilite de microstrabisme ou d'amblyopie, 
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hypotheses qui se sont eliminees rapidement par l'obtention d'une bonne acuite 
visuelle de chaque oeil (raffinement de la representation, analyse et r6fiexion). 
Ch.: Quand elle m'a dit qu'il y avait un oeil paresseux, j'etais la... peut-
etre un microstrabisme, une petite amblyopie. 
CF: Ok, Puis la, qu'est-ce que tu t'es dit au moment ou tu as vu... 
Ch.: Ah, ca, c'est beau. 
CF: C'etait juste ca, bonne vision? 
Ch.: Pas de chorior6tinopathie centrale sereuse/ 
D'apres cet extrait, Chlo6 semblait a ce moment avoir mis de cote 
l'hypothese d'une chorioretinopathie centrale sereuse. On verra cependant qu'elle y 
reviendra encore une fois lors de l'observation de la reline centrale a la 
biomicroscopie du fond d'ceil vers la fin de la consultation. 
Chloe" a poursuivi son examen avec le test ecran en vision de pres et en 
vision de loin, avec les lunettes. Elle a d6piste une exophorie assez importante en 
vision de pres, ajoutant ce diagnostic a sa representation. En s'executant, Chloe a 
demande a Penelope si elle voyait double. Le fait que Penelope voyait double 
seulement en regardant en haut lui a fait penser a un syndrome "en V" secondaire a la 
chirurgie qu'a subie Penelope dans l'enfance. Ceci pouvait egalement, selon Chloe\ 
expliquer les maux de tete (raffinement de la representation). Cependant, elle ne 
reviendra plus par la suite sur cette explication des maux de tete. Le processus 
d'analyse et reflexion a ele necessaire pour en arriver a faire ces liens entre l'histoire 
de cas et les nouvelles informations dont Chloe disposait. Chlo6 a ensuite mesure le 
PRC: 
Ch.: Puis la, ici, j 'ai vu que [...] son PRC etait faible. 
CF: Ok. Puis la, ca dit quoi pour toi, le PRC faible? 
Ch.: Bien la, elle n'a pas beaucoup de reserves, ?a commence deja a me 
faire un "red flag" pour son exo, plus ses rdserves, son PRC qui est 
faible. Puis la [...] peut-etre que, tu sais, 9a joue deja ensemble. 
Apres 9a, [...] peut-etre qu'elle force trop les yeux, puis la, 9a fait un 
spot... 
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Chloe" a ainsi obtenu un autre element diagnostique, le faible PRC ou 
insuffisance de convergence. Cet extrait d6montre aussi que Chloe essayait de mettre 
ensemble plusieurs resultats (analyse et reflexion), en arrivant meme a relier la 
perception de spot lumineux a un faible PRC, preuve que ce symptSme ne lui sortait 
pas de P esprit. 
Le champ visuel par confrontation effectue par la suite n'a rien revel6 
d'anormal. Chloe a continue son examen oculovisuel en mesurant Pacuite visuelle de 
pres avec lunettes puis P amplitude d'accommodation par la methode de Donders. 
Pour ce test, Chloe a fait une erreur d'execution qui aura un impact important sur le 
reste de son raisonnement. En effet, a cause de consignes incompletes a la patiente, 
elle ne Pa pas fait forcer son accommodation a pleine capacite, ce qui a resulte en une 
mesure faussement sous la normale des personnes de son age: 
Ch.: Ca aussi, d'habitude, quand ils sont jeunes, je fais Pamplitude 
[d'accommodation] puis elle etait faible. 
CF: Tu avais combien? 
Ch.: A peu pres huit. 
CF: Huit d'amplitude d'accommodation. Tu te serais attendu a quoi? 
Ch.: Apeupresdix. 
L'interpretation que Chloe a faite de son resultat est toutefois bonne 
puisqu'une personne de Page de Penelope devrait bel et bien avoir une amplitude 
d'accommodation d'une dizaine de dioptries A ce stade-ci de P examen oculovisuel, 
Chlo6 avait done comme representation que Penelope avait une faible amplitude 
d'accommodation pour son §ge. 
La procedure clinique effectuee par la suite est le d^pistage pour la vision 
des couleurs par le test Ishihara. Ce test de routine ne demandant pas de 
concentration, Chloe en a profite pour mettre ensemble les donnees dont elle 
disposait: 
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Ch.: Je reflechis encore, j'essaie de mettre 9a ensemble. 
CF: Ok. Puis quand tu dis mettre ca ensemble, qu'est-ce que tu fais? 
Ch.: [...] Faible amplitude d'accommodation, faible PRC. Puis la, 9a 
commen9ait deja a me tracasser parce que j'avais exo [exophorie], 
puis la, je disais ah... la, sa faible amplitude [d'accommodation], est-
ce qu'il y aurait peut-etre une petite hypermetropic en plus? Latente. 
[...] Puis elle a mal a la tete. 
Ch.: Puis la il y a mon spot, la, qui est toujours la, aussi, en train de se 
promener. Pourquoi? 
CF: Oui, Ca marche. 
Ch.: Je me disais au pire, je r£fere. 
Ce passage illustre plusieurs processus de raisormement clinique: beaucoup 
d'analyse et reflexion alors que Chloe essaie de tout relier et qu'elle se pose plusieurs 
questions, raffinement de la representation et un element des strategies d'intervention, 
c'est-a-dire la possibilite de referer si elle ne trouve pas les causes des problemes de 
Penelope. 
La stereoscopie effectuee par la suite a permis a Chloe d'eliminer 
l'hypothese du microstrabisme et done de raffiner une fois de plus sa representation. 
Chloe trouvait la stereoscopie un peu faible (analyse et reflexion) et se fiait sur sa 
routine d'examen oculovisuel pour completer son interpretation, sans planifier de 
tests en particulier: 
Ch.: Ce n'est pas un microstrabisme [...]. Mais elle avait 40 [secondes 
d'arc de stereoscopie], fait que je trouvais 9a quand meme un peu 
faible. 
CF: Un peu faible, ok. Puis la, tu te dis quoi quand tu vois 9a? 
Ch.: On va voir tantot. 
CF: Ok, tantot? 
Ch.: Durant 1'examen. 
CF: Tu me dis on va voir tantdt, est-ce que tu planifiais des tests en 
particulier? Ou si on va voir tantot avec la routine habituelle? 
Ch.: La refraction... tu sais, ma [retinoscopie] puis tout 9a, voir s'il y a 
d'autre chose aussi qui sortent. 
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Les reflexes pupillaires evalues ensuite n'ont rien r£vele d'anormal. Chloe a 
poursuivi avec l'examen des motilites oculaires qui dtaient assez particulieres chez 
P6n61ope a cause du syndrome de Brown dont elle etait atteinte. Chloe a 6te etonnee 
par ce qu'elle a observe: 
Ch.: Ca, 9a m'a fait paniquer. J'etais la ok. Qu'est-ce c'est 9a? 
CF: Done, la, a quoi tu portes attention? 
Ch.: Son ceil/ C'6tait lui [l'oeil gauche], puis la, un moment donne, [est-ce 
que ce sont] les deux [yeux] qui patient? [...] Tu sais, je ne 
m'attendais pas a 9a. [...] La j'6tais la, non, non, c'est l'oeil gauche 
qui ne monte pas. Puis la, tu voyais l'oeil qui partait, c'etait comme 
un syndrome "en V", mais pas vraiment. Cetait vraiment lui [l'oeil 
gauche] qui, il ne leve pas [...]. Puis la, pour le confirmer, j 'ai juste 
fait mes... fait les ductions. 
La representation que se faisait Chloe du cas de Penelope s'est done encore 
modified et elle a investigue davantage par 1'evaluation des ductions, e'est-a-dire des 
motilites oculaires de chaque ceil separement. Elle expliquait ce qu'elle croyait Stre 
une atteinte du muscle droit superieur de l'oeil gauche comme etant une sequelle de 
1'operation pour strabisme de Penelope (analyse et reflexion, raffmement de la 
representation) et n'y accordait pas d'importance puisque la diplopie etait seulement 
vers le haut et que la patiente y etait habitude (prise en compte de la realite" de la 
patiente). Encore une fois, Chloe a analyse" la situation en faisant des liens entre 
differentes donnees cliniques et sa representation de ce cas clinique s'est raffin6e par 
l'ajout d'un diagnostic, l'atteinte du muscle droit superieur. 
La retinoscopie effectuee par la suite a permis a Chloe de raffmer une fois de 
plus sa representation, mesurant une refraction objective de -1,75 dioptrie de myopie 
de l'oeil droit et de +0,25 dioptrie d'hyperm&ropie de l'autre ceil. Compte tenu de 
Pamplitude d'accommodation obtenue precedemment, Chloe s'attendait a ce que la 
refraction fluctue peut-etre durant la retinoscopie. Ainsi, pendant qu'elle s'executait, 
elle comparait ce qu'elle obtenait a ses attentes (analyse et reflexion). Finalement, la 
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refraction semblait stable. Et encore durant la retinoscopie, Chloe" rdfiechissait a la 
perception de spot lumineux, en gardant en tete que si elle ne trouvait pas ce que 
c'6tait, elle refererait Penelope a une autre professionnel (elaboration des strategies 
d'intervention). 
Lorsqu'elle a ensuite fait l'examen de la refraction subjective en vision de 
loin, Chloe a trouve" une myopie d'une dioptric de l'oeil droit et une legere 
hypermetropic de +0,50 dioptrie de l'oeil gauche, raffinant ainsi sa representation. 
Chloe a mis ce resultat d'hyperm&ropie de l'osil gauche en lien avec l'histoire de 
maux de t6te de Penelope et son resultat d'amplitude d'accommodation (analyse et 
reflexion) pour decider qu'elle ferait une acceptation de convexe au pres plus tard au 
cours de l'examen oculovisuel (planification). 
Chloe a ensuite mesure les het6rophories verticales puis horizontals en 
vision de loin, toujours au visiometre. Elle a obtenu une exophorie de deux dioptries, 
ce qui est tout a fait dans les normes. 
Tel que planifie suite a la refraction subjective, Chloe a poursuivi son 
examen en faisant l'acceptation de convexe au pres, test ne faisant pas partie de sa 
routine habituelle chez des personnes de I'&ge de Penelope. Elle a aussi questionne la 
patiente a propos de ses maux de t6te (investigation), lui demandant si cela se 
produisait lors de la lecture. Elle posait cette question pour appuyer son hypothese 
d'hypermetropic latente qui, de concert avec 1'exophorie mal compens^e, pouvait 
causer des maux de tete a la lecture. Le resultat que Chloe a obtenu a l'acceptation de 
convexe au pres (addition de +1,50 dioptries, ce qui est eleve pour Page de 
P6nelope), combine aux plaintes de Penelope et aux autres donn6es cliniques dont 
Chloe disposait l'a fait planifier un examen de la refraction sous cyclopl6gie. Les 
medicaments pour la cycloplegie ayant aussi pour effet de dilater les pupilles, Chloe 
preVoyait combiner les deux procedures (examen de la refraction sous cycloplegie et 
examen de la retine sous dilatation pupillaire). Comme a ce stade-ci de l'examen 
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Chloe" ne savait pas si la cycloplegie etait pour Stre faite le jour m6me, le code 
planification de la suite de l'examen oculovisuel a ete employe" lors du codage. 
Cependant, on verra plus loin que Chloe ne fera pas la cycloplegie durant cet examen 
oculovisuel mais suggerera plut6t a Penelope de la faire lors d'un eventuel examen de 
suivi. II s'agirait done plutot d'un element faisant partie des strategies d'intervention 
et non de la planification de la suite de l'examen oculovisuel. 
Chloe a ensuite mesure les het6rophories horizontale et verticale a 40 cm 
avec le resultat de la refraction subjective au loin dans le visiometre, tel que cela se 
fait habituellement chez des personnes de l'age de Penelope. Elle a obtenu une 
exodeviation de 11 dioptries prismatiques. Les reserves fusionnelles en vision de pres 
mesurees ensuite en base externe donnaient un bris de fusion a 12 dioptries 
prismatiques et un recouvrement a six: 
CF: Ok. Fait que ca, dans ta t6te, ca te dit quoi la, pendant que tu le fais? 
Ch.: Exercices [de] PRC, ca, e'est sur. Puis la, apres fa, je disais peut-Stre 
qu'elle est en spasme [accommodatifj puis que son [exophorie] est 
vraiment plus forte que ca, puis qu'elle utilise sa force 
accommodative pour aligner ses yeux. 
On remarque que l'obtention de ce resultat, qui raffinait la representation du 
cas, a declenche deux autres processus de raisonnement clinique chez Chlo£: un 
element des strategies d'intervention par la decision de prescrire des exercices 
d'orthoptique et de l'analyse et reflexion pour mieux s'expliquer le cas de Penelope. 
Pendant qu'elle notait ses resultats au dossier, Chloe consolidait sa 
representation et analysait encore une fois la situation en tentant de mettre ensemble 
toutes les donnees dont elle disposait: 
Ch.: Spasme [accommodatifj, possibility de spasme, puis la, il y a encore 
mon petit spot qui est la, dans le background. 
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Ch.: Mais je n'etais pas sure. Tu sais, des fois, parce que quand on force, 
des fois beaucoup, on voit une petite affaire. [...] Mais j'essayais de 
tout mettre ensemble. 
On remarque encore une fois que la perception de spots lumineux par 
Penelope, ce que Chloe appelait le spot, ne quittait pas Chloe qui se questionnait 
toujours a ce sujet. 
Chloe a ensuite discute avec Penelope de ses diffdrents resultats et des 
possibility d'intervention: examen sous dilatation pupillaire et sous cycloplegie, 
exercices de PRC, possibilite de referer pour d'autres traitements d'orthoptique, etc. 
Tout en parlant avec Penelope, Chloe pensait a tous ses r6sultats, se disant que 
Penelope avait sans doute bel et bien un spasme accommodatif (analyse et reflexion, 
raffinement de la representation). C'est aussi en discutant avec Penelope que Chloe a 
decide qu'elle n'allait pas proceder a 1'examen de la retine sous dilatation pupillaire 
le jour meme (planification). En effet, confirmant avec Penelope que le symptdme de 
perception de spots lumineux datait d'environ un an (investigation), elle jugeait que la 
situation n'etait pas urgente. 
A cette 6tape de 1'examen, Chloe avait un portrait de plus en plus complet de 
la condition oculovisuelle de Penelope. Elle etait d'avis qu'avec sa correction 
ophtalmique actuelle, Penelope se servait de son accommodation pour diminuer son 
exophorie, ce qui l'aidait. Mais Chloe croyait aussi que Penelope avait une 
hypermetropic latente de deux a trois dioptries et que si une telle correction 
ophtalmique lui etait prescrite, ses reserves fusionnelles en seraient diminuees ce qui 
risquerait de la faire voir double. D'ou la necessite de sugg£rer des exercices de 
convergence ou d'autres exercices d'orthoptique. Tout ce raisonnement est logique. 
Cependant, il 6tait guide par le fait que Chloe etait persuadee que P6nelope 6tait en 
spasme accommodatif car l'amplitude d'accommodation mesuree etait plus faible que 
la normale, ce qui n'etait pas reellement le cas puisque c'est simplement la facon de 
la mesurer qui a fausse le r^sultat. 
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Chlo6 a termine son examen oculovisuel en evaluant la sante oculaire: 
biomicroscopie, biomicroscopie du fond d'ceil et tonometrie. Elle a fait la 
biomicroscopie en suivant sa routine habituelle, sans rien chercher de particulier 
malgre le symptome de yeux sees dont elle n'avait pas tenu compte a l'histoire de 
cas. Elle n'a done pas fait d'examen des larmes a l'aide de la fluoresceine et n'a pas 
diagnostique la faible lubrification de la surface anterieure de 1'oeil: 
CF: La, ici, biomicroscopie, d6cris-moi un peu ce que tu fais. 
Ch.: Bon, je regarde les paupieres... conjonctives, l'iris, tout ca. Juste 
pour... routine. Je "checke" tout. 
CF: Ok. Tu verifies tout de routine? 
Ch.: Ouais. 
CF: Puis est-ce que tu penses a quelque chose en particulier? Est-ce que 
tu cherches quelque chose en particulier? 
Ch.: Non. 
A la biomicroscopie du fond d'oeil, Chloe a port6 une attention particuliere a 
la macula car elle songeait encore a la chorioretinopathie centrale sereuse meme si ses 
resultats anterieurs lui avaient pourtant fait eliminer cette hypothese plus t6t dans 
l'examen oculovisuel: «Je regarde son fond de l'oeil, ah, il y a le [reflet foveolaire]: il 
n'y a pas de chorioretinopathie centrale sereuse.» 
La derniere procedure clinique que Chloe a faite est la mesure de la pression 
intraoculaire par la tonometrie Goldmann. Pendant qu'elle s'ex6cutait, Chloe a 
remarque que Penelope etait reticente: «Son osil n'arrdtait pas de fermer. Puis quand 
je l'ouvrais, elle le forcait a fermer». Lors de la retroaction video, Chloe a explique 
que bien que la mesure de la pression intraoculaire de Penelope n'ait pas 6te" requise, 
elle preferait la prendre parce que la patiente avait plusieurs plaintes differentes. 
Chloe savait pourtant que ces plaintes n'etaient pas relives a une pression intraoculaire 
anormale. Elle a tout de m6me insiste pour mesurer la pression intraoculaire sans que 
ce soit justifie par des donnees cliniques et malgre les reticences de Penelope. Chlo6 
voulait simplement s'assurer que «tout, tout, tout [etait] beau». II s'agit en quelque 
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sorte d'une occasion ou Chloe aurait davantage pu prendre en compte la realitd de sa 
patiente, d'autant plus qu'une visite de suivi etait prevue, visite a laquelle la 
tonometrie aurait pu etre prise. 
Finalement, la consultation s'est terminee par une discussion avec Penelope. 
Chloe, encore tracass6e par la perception de spots lumineux, a une fois de plus 
questionn6e sa patiente sur ce sujet (investigation), sans savoir parfaitement ou la 
meneraient les reponses de Penelope: 
CF: Qu'est-ce que tu allais chercher comme information en sachant la 
couleur [des spots lumineux qu'elle percoit]? 
Ch.: Je ne le sais pas. 
CF: Tu ne sais pas. Ok. 
Ch.: Juste savoir si c'etait... tu sais, lumineux, la, comme des zigzags, des 
fois, les gens, ils voient... Quand ils ont l'aura ophtalmique. 
CF: Quand tu lui demandes "est-ce que c'est apres un effort"? 
Ch.: Je ne sais pas, peut-etre quand qu'elle est en train de forcer, 
d'accommoder, il y a peut-6tre qu'il y a quelque chose que je ne sais 
pas trop qui peut se produire, la. 
Penelope a enfin mentionne qu'elle avait deja parle de sa perception de spots 
lumineux a son medecin et qu'il 6tait d'avis qu'il s'agissait peut-etre d'une migraine 
ophtalmique sans maux de t6te. Chloe a ete rassuree par le fait qu'un autre 
intervenant de la sante" etait au courant de ce symptome. II s'agit d'une prise en 
compte de la realite de la patiente puisque Chloe avait a coeur son bien-etre et se 
rassurait du fait qu'elle soit suivie pour une condition qu'elle n'avait pas encore 
reussi a elucider elle-mSme. 
L'examen oculovisuel de Penelope fait par Chloe a dure pres de 30 minutes 
sans compter le temps ou la patiente a rempli le questionnaire ni les tests 
preliminaires faits par l'assistante de Chloe. S'il s'etait vraiment agi d'une de ses 
patiente, Chloe aurait revu Penelope pour un suivi durant lequel elle aurait fait un 
examen du fond d'oeil sous dilatation pupillaire et une refraction sous cycloplegie, 
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test qui lui permettrait de confirrner le diagnostic qu'elle avait en tete, 
1'hypermetropic latente. Le Tableau 13 indique les diagnostics finaux ernis par Chloe, 
ainsi que les strategies d'intervention qu'elle a proposees, tires de la retroaction video 
et du dossier clinique qu'elle a rempli lors de l'etude. A titre indicatif, les elements en 
gris sont des erreurs diagnostiques et une strategic d'intervention inappropriee. 
Tableau 13 
Diagnostics emis et strategies d'intervention proposees par Chloe 
DIAGNOSTICS 
• Possibility d'hypermetropie latente: 
• Exophorie avec faibles reserves; 
• Insuffisance de convergence; 
• Paralysie probable du droit superieur gauche 
depuis Penfance (probablement post-
chirurgicale) 
• Possibility d'une migraine ophtalmique 
STRATEGIES D'INTERVENTION 
• Envisager exercices de PRC pour augmenter 
les r6serves 
• Revoir pour cycloplegie et fond d'oeil sous 
dilatation 
• Consulter m6decin pour maux de tSte 
1.2,2.3 Synthese des donnees de Chloe. Si on regarde 1'ensemble des 
donnees en les considerant un processus de raisonnement clinique a la fois, on 
remarque que Chloe a tres peu tenu compte de la realite" de la patiente Penelope 
durant son examen oculovisuel. Ce processus a ete utilise a quelques rares reprises, et 
c'est surtout a la fin, en discutant avec la patiente, que Chloe a tenu compte de la 
realite de Penelope. 
Le processus de planification de la suite de l'examen oculovisuel n'a pas non 
plus ete mis en oeuvre tres souvent par Chloe" durant l'examen oculovisuel de 
Penelope. En effet, au debut de la consultation, Chloe se disait que sa routine 
d'examen lui permettrait de decouvrir les problemes de sa patiente. Ce n'est qu'a 
partir de la moitie de la consultation qu'elle a planifie certaines procedures cliniques 
qu'elle ferait par la suite, tel que le demontre la Figure 12 ou les carr^s gris illustrant 
la planification de la suite de l'examen oculovisuel apparaissent pour la premiere fois 
alaligne 14. 
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Chloe a utilise le processus d'investigation surtout lors de l'histoire de cas, 
puis dans la deuxieme moitie de son examen oculovisuel et jusqu'a la toute fin lors de 
la discussion finale avec Penelope. 
On remarque a la Figure 12 une grande proportion du processus d'analyse et 
reflexion. Chloe a done beaucoup reflechi durant son examen oculovisuel, notamment 
durant l'histoire de cas et l'execution de plusieurs procedures cliniques. Le processus 
d'analyse et reflexion (carres bleus) a souvent ete associe a celui de la representation 
du cas (carres verts). 
En ce qui concerne la representation du cas, elle a commence a se former des 
l'histoire de cas et a continue a se construire jusqu'a la toute fin de la consultation. II 
en est de m6me pour les elements diagnostiques car Chloe a eu quelques idees des 
diagnostics finaux qu'elle a emis des le debut de l'histoire de cas, puis a quelques 
reprises durant l'examen oculovisuel et jusqu'a la toute fin de la rencontre avec 
Penelope. 
Enfin, la Figure 12 illustre qu'aucune idee a propos des strategies 
d'intervention n'a surgi chez Chloe avant le premier tiers de l'examen oculovisuel. 
Elle a commence plus tard a elaborer les strategies d'intervention (carres rouges), 
surtout lors des discussions avec Penelope et done en meme temps que le processus 
de prise en compte de la realite de la patiente (carres jaunes). 
1.3 Paul, patient 
Paul etait un dessinateur de 48 ans n'utilisant l'ordinateur que tres rarement. 
II etait anisohypermetrope (diff6rence significative d'hypermetropic entre les deux 
yeux) et presbyte. II portait des lunettes depuis l'&ge de huit ans et a suivi un 
entrainement visuel avec occlusion d'un oeil pour "renforcer" 1'autre durant son 
enfance. II a souffert de migraines ophtalmiques jusqu'a l'age de 17 ans mais n'a plus 
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eu d'episodes par la suite. II etait en bonne sante et ne prenait aucun medicament. 
Comme loisirs, Paul pratiquait surtout le ski. 
Paul consultait l'optometriste car sa vision de pres avait diminue\ Affirmant 
avoir perdu ses lunettes a foyers progressifs datant d'environ deux ans, il avait avec 
lui une plus ancienne paire de lunettes datant de plus de dix ans. De plus, il se 
plaignait d'avoir les yeux rouges, surtout en fin de journee. 
Les difficultes de ce cas etaient surtout reliees a Panisometropie importante 
de Paul et a son histoire oculaire dans l'enfance. De plus, n'ayant pas ses plus 
recentes lunettes avec lui, les optometristes n'ont pas pu savoir ce que Paul etait 
habitue de porter comme correction ophtalmique, ce qui risquait d'influencer la 
prescription finale. Enfin, la facon dont Paul racontait son histoire pouvaient parfois 
porter a confusion. II a ete jumele aux optometristes Esther et Cynthia. 
1.3.1 Esther, optometriste de niveau expert 
Esther a examine Paul au bureau prive d'optometrie ou elle travaillait en tant 
qu'optometriste independante. Tout l'equipement optometrique necessaire a l'examen 
oculovisuel complet de Paul y 6tait disponible. Voici les donn^es qui ont emerge de 
cette rencontre. 
1.3.1.1 Vue d'ensemble des donnees d'Esther. La Figure 13 illustre la 
sequence des processus de raisonnement clinique lors de l'examen oculovisuel de 
Paul fait par Esther, telle que determined par le codage des transcriptions de la 
retroaction vid6o avec cette derniere. 
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Histoire de cas 
Histoire de cas (suite) 
Histoire de cas (suite) 
Analyse des lunettes 
Acuite visuelle VL sans lunettes 
Acuite visuelle VL avec lunettes 
Test ecran VL et VP, puis VL encore, avec lunettes 
PRC avec lunettes 
Acuite visuelle VP avec lunettes 
Mesure de la distance de lecture avec lunettes 
Acuite visuelle VP sans lunettes 
{Discussion avec lepatientj_ 
Vision des couleurs Ishihara avec lunettes 
Motilites oculaires 
Filtre rouge VP avec lunettes 
Tige de Maddox horizontale VP avec lunettes 
Sequence dee processus de raisonnement clinique 
i 1 I 1 1 1 1 1 1 ! 1 1 1 1 ! 1 ! 
um^.:-•#•!.. M 




• • • • • 
m 
m 
Tige de Maddox verticale VP avec lunettes J j 
(Discussion avec le patient) 
Stereoscopic VP avec lunettes 
Reflexes pupillaires 
Retinoscopie 
Refraction subjective au visiome'tre (monoculaire) 
Heterophorie puis reserves H VL au visiometre 
Acceptation de convexe VP, ARN / ARP 
Ophtalmoscopie directe 
Biomicroscopie 
Instillation de la fluoresceine; suite de la biomicroscopie 
Champ visual par 6cran tangent 
Tonometrie sans contact 
(Sortie de la sails pour aller chercher lentilles d'essai) 
(Discussion avec le patient) 
Essais en lunettes d'essai (VL, VP) 
Gri'ile'd'Amsler avec lunettes 
Redaction prescription 
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ARN / ARP : Accommodation relative negative / { " j j 
accommodation relative positive H H 
H : horizontal j H j 
PRC : point rapproche de convergence ^K 
VL : vision de loin H 
VP: vision de pres j j j f 
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Prise en compte de la reallte de la patiente ou du patient 
Planification de la suite de I'examen oculovisuel 
Investigation 
Analyse et reflexion 
Representation du cas et raffinement de la representation 
Element diagnostique 
Elaboration des strategies d'intervention 
Figure 13 Sequence des processus de raisonnement clinique d'Esther 
1.3.1.2 Lecture detaillee des donnees d'Esther. D'entr6e de jeu, mentionnons 
qu'Esther a admis que le contexte de sa participation a P etude a influence son 
raisonnement clinique durant I'examen oculovisuel de Paul. Voici plusieurs extraits 
de la retroaction vid£o qui le ddmontrent. Tout d'abord, Esther a omis de verifier la 
possibility que le patient voie double en regard en bas alors qu'il a une anisometropie 
assez importante pour que la question se pose. Elle y a cependant pense lors de 
Pentretien d'explicitation qui a suivi I'examen oculovisuel. Voici les explications 
qu'elle a donnees a ce propos: 
C'est sur, j'6tais stressee. 
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Et fa, je n'y ai pas pense du tout. Parce que quand j'6crivais les chiffres, 
je n'intdgrais meme pas beaucoup ce que j'6crivais. 
J'aurais pense a 9a beaucoup plus sans video, c'est certain... 
Ses attentes ont aussi influence passablement son raisonnement, car elle 
s'attendait a un cas clinique plus difficile que celui-la: 
Je m'etais fait une idee qui etait bien pire que 9a. Puis 9a, 9a m'a amenee 
vraiment ailleurs. Done, je trouve que 9a fausse un petit peu aussi mon 
questionnement. [...] Ca modifie un petit peu Fexamen visuel habituel. 
Ouais, je dirais 9a. Necessairement. Parce que je m'attendais a quelque 
chose de gros. De special. Fortement la probabilite que ce soit 
pathologique £tait elevee. 
Meme 1'execution de certains tests a ete influencee par le stress de 1'etude. 
Par exemple, durant 1'evaluation des reflexes pupillaires, Esther a pris soin de faire 
ses observations deux fois plutot qu'une, pour s'assurer qu'elle avait bien vu ce 
qu'elleavaitavoir: 
Ca, c'est l'id6e d'etre evaluee. 
[...] 
Je veux regarder comme deux fois pour 6tre sure que c'est correct. Parce 
qu'apres, on va regarder 9a ensemble. Ouais, 9a, 9a me tracassait, 9a. Ca 
me tracassait, puis 9'a passe dans ma tete. Ca m'a fait regarder deux fois 
la m6me chose. 
Puis, un moment donne durant Fexamen de la refraction subjective, Esther 
s'est parlee a elle-meme, comme pour se raisonner: 
Je me suis parle, je pense. C'est plus par rapport a moi et non pas par 
rapport au sujet. C'est par rapport a moi. Arrete de t'enerver. Et, fort 
probablement qu'il voit tres bien de l'autre ceil. N'allume pas trop de 
lumieres rouges. C'est 9a, c'etait [...] je sais pas comment dire... une 
auto... je me securisais, la. Je me disais: va done sur ce que tu penses, la, 
qui est le plus probable puis [...] arrete de penser qu'il vient de 
l'Universite de Montreal, ce patient-la. C'est toujours 9a. Dans 
l'ensemble, tu t'attends a ce qu'il voit bien de l'autre oeil, c'est parfait. 
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J'etais revenue normale. C'est 9a que je voudrais dire, ouais. C'est 
comme normalement. 
Malgre cela, vers la fin de l'examen oculovisuel, Esther pensait toujours 
qu'elle pouvait avoir manque quelque chose: 
Je me disais qu'est-ce c'est? II doit bien y avoir quelque chose de plus 
grave que ce que je trouve. Je ne trouve pas grand-chose, finalement. 
[•••] 
Je me dis [...] C'est trop ordinaire. Mes attentes etaient 61evees. J'ai 
loupe" quelque chose. Ca me pr6occupait encore, 9a. 
Cette precision par rapport aux attentes d'Esther dans le contexte de l'etude 
etant faite, le ddroulement de l'examen oculovisuel de Paul fait par Esther peut etre 
detaille. Tout d'abord, alors que Paul 6tait assis dans la salle d'attente, Esther avait 
deja fait quelques observations, se faisant a la fois un ddbut de representation du cas 
par une prise en compte de la realite du patient: 
Ses lunettes, on voyait bien qu'il avait une anisometropie, hein, son verre 
etait beaucoup plus epais d'un cote que de l'autre. On savait que c'etait 
hypermetrope de Poeil droit. Ca paraissait a regarder sa lunette, la. 
[...] 
Je l'ai regarde lire dans la salle d'attente, puis mettre sa lunette. Et c'est 
9a, il l'a utilisee, sa lunette, dans la salle d'attente. La, j 'ai vu qu'il avait 
une bonne prescription. II avait un oeil un peu plus gros, la. J'ai vu 9a dans 
la salle d'attente. C'a attire mon regard un petit peu, 9a. 
On remarque que des ces premiers instants, Esther avait en tete des 616ments 
diagnostiques: 1'anisometropie et 1'hypermetropic de l'oeil droit. De plus, Esther a 
remarque que Paul utilisait ses lunettes pour lire. 
Esther a ensuite invite Paul a entrer dans la salle d'examen puis a commence" 
l'histoire de cas. Elle portait attention a la fa9on dont Paul rapportait ses propos. Elle 
a notamment ete interpellee par le mot «faiblesse» lorsque Paul lui a dit avoir 
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remarque une faiblesse a son oeil gauche. Ce mot a declenche chez Esther la 
formulation d'une hypothese, la chorioretinopathie centrale sereuse. 
Mais le mot faiblesse, [...] qu'est-ce qui est arrive? [A-t-il] eu une perte 
de vision subite? Le mot faiblesse m'a aHume" des lumieres la, de 
pathologie la. [...] Puis comme c'est un cas choisi, je me suis dit bon, 
qu'est-ce qu'il a? Qa m'a derangee qu'il utilise le mot faiblesse et non pas 
une baisse de vision. 
[...] 
Je me disais peut-etre qu'il a une chorioretinopathie centrale sereuse d'un 
oeil. 
[,..] 
A cause de l'&ge, du sexe [...] il a 48 ans, mais quand meme... c'etait un 
homme, il n'avait pas l'air du type bien, bien stresse, nerveux, mais tu 
sais, j 'ai pense k 9a. Un probleme, une maculopathie quelconque. 
On peut remarquer que pour formuler 1'hypothese de chorioretinopathie 
centrale sereuse (raffinement de la representation), Esther a mis ensemble plusieurs 
des Elements dont elle disposait: faiblesse d'un oeil, age et sexe du patient (analyse et 
reflexion). De plus, tel que mentionne precedemment, le fait qu'il s'agisse aussi d'un 
cas preselectionne" pour un projet de recherche augmentait selon elle la probabilite 
d'une atteinte pathologique. La suite de l'histoire de cas avec Paul l'a rassuree un peu 
la-dessus, modifiant sa representation du cas suite a de l'analyse et reflexion: 
Es.: C'etait rassurant qu'il dise que de loin, il voit bien de cet ceil-la. Ca 
eliminait m6me les choses, me semble, majeures, la, les gros problemes 
qui auraient normalement donne un probleme et de loin et de pres. [...] 
CF: Done la, vous allez vous orienter vers quoi comme hypothese a ce 
moment-la? 
Es.: Bien plus de la refraction. Plus du changement de refraction. A moins 
que j'entende quelque chose d'autre, la, mais 9a revient plus a... quelque 
chose de plus normal la, de plus habituel, si tu veux. 
La faiblesse que Paul a mentionnee au debut de l'histoire de cas s'expliquait 
maintenant plus par un changement de la refraction que par une atteinte pathologique. 
Le fait aussi que Paul soit dessinateur a fait supposer a Esther qu'il etait peut-etre 
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quelqu'un de perfectionniste, ce qui pouvait expliquer sa fa9on de remarquer ses 
changements de vision: 
Es.: Bien 5a aussi, sa fonction, 5a m'informe que [...] c'est un monsieur 
qui, parce qu'il est dessinateur, a ce moment-la, assez perfectionniste, 
done, il va noter les petits details. Qa. me resitue de sa faiblesse, tu sais, sa 
faiblesse qui m'a derangee au debut, la, je me dis bon, oui, c'est une 
personne qui, probablement, est tres vigilante dans sa vision de pres, est 
capable de noter des petites affaires. 
II s'agit done la d'une prise en compte de la realite du patient qui a aide 
Esther a mieux se representer son cas. Esther a ensuite appris que Paul portait des 
lunettes depuis Page de huit ans, ce a quoi elle ne s'attendait pas. Elle croyait en effet 
qu'il portait des lunettes depuis qu'il avait 40 ans. Sachant maintenant qu'il en portait 
depuis l'enfance, Esther s'est questionnee (analyse et reflexion), a emis 1'hypothese 
de strabisme ou plus precisement d'isotropic accommodative et a elimine la 
possibility de faible myopie. Esther a par la suite questionne Paul (investigation) a 
propos d'un diagnostic qu'elle avait maintenant en tete: l'amblyopie. 
Toujours durant l'histoire de cas, Esther s'est informed de la distance a 
laquelle travaillait Paul, tenant compte de son occupation de dessinateur (pris en 
compte de la r6alite du patient). Elle s'est rendue compte d'une difference entre ce 
qu'il lui disait (30 cm) et ce qu'il lui montrait avec ses bras (distance plus grande que 
30 cm) pour lui illustrer sa distance de travail. Realisant cette contradiction, Esther a 
tout de suite planifie qu'elle mesurerait, plus tard dans l'examen, la distance a 
laquelle Paul tenait r6ellement son texte (planification). Etant donne que Paul etait 
dessinateur, il etait important pour Esther que la distance de travail soit etablie 
precisement afin que la correction optique soit adaptee (analyse et reflexion, prise en 
compte de la realite du patient, elaboration des strategies d'intervention). 
Au fil des discussions avec Paul lors de l'histoire de cas, Esther a realise 
qu'elle avait au depart faussement pense que Paul travaillait surtout a l'ordinateur 
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alors qu'il dessinait a main levee. Ceci a non seulement raffine sa representation mais 
a aussi modifie une strategic d'intervention qui etait de prescrire des lunettes 
specifiquement pour l'ordinateur. II s'agit done d'une mauvaise interpretation de la 
realite du patient, qu'Esther a attribute a la reference a des cas ant^rieurs de 
dessinateurs travaillant surtout a l'ordinateur. 
La suite de l'histoire de cas a permis a Esther de mieux comprendre 
pourquoi Paul avait remarque que sa vision avait diminu6 de l'oeil gauche, mais pas 
du droit. En effet, Paul a informe Esther que son ceil droit etait faible depuis toujours. 
Esther a done renforce son hypothese d'amblyopie refractive de l'oeil droit 
(raffinement de la representation). L'oeil gauche de Paul etant son meilleur oeil, un 
changement de vision est plus facilement perceptible. Cette hypothese d'amblyopie 
s'est confirmee davantage lorsque Esther a appris que Paul a deja fait des exercices 
de reeducation visuelle dans son enfance. Comme Paul a dit n'avoir fait de tels 
exercices que pendant une semaine, ce qui est insuffisant, Esther s'attendait a ce 
qu'un certain degre" d'amblyopie soit toujours la. 
Quand Esther lui a demande s'il avait parfois de 1'irritation aux yeux, Paul a 
mentionne qu'il ressentait une certaine fatigue oculaire qui lui occasionnait de la 
rougeur. Cette fatigue pouvait, selon Esther, avoir plusieurs explications. Elle a 
questionne Paul pour en savoir davantage (investigation). Le fait qu'il consulte a 
l'occasion le pharmacien pour ce probleme a attire l'attention d'Esther: 
La fatigue, e'est tres general, la facon dont il disait 5a. C'aurait pu etre de 
la petite fatigue oculaire apres une bonne journee de travail, mais qu'il 
aille consulter le pharmacien, 9a veut dire que e'est suffisamment rouge 
pour le deranger. [...] Je me demandais si c'etait simplement 
l'assechement des yeux... ou est-ce qu'il a des petits Episodes... Je lui ai 
demande apres si la lumiere le fatiguait, [y avait-il] des petites uveites ou 
n'importe quoi, tu sais. 
225 
Cet extrait demontre qu'Esther avait a ce moment plusieurs hypotheses en 
tete: simple fatigue oculaire causee par une bonne journee de travail, assechement de 
la surface oculaire, episodes d'uveites. Elle s'est dit qu'elle porterait une attention 
particuliere a la biomicroscopie qu'elle fera plus tard (planification), mais n'a pas 
pos6 beaucoup de questions a Paul sur ce sujet puisque 9a ne semblait pas trop le 
preoccuper et qu'il ne s'agissait pas de la raison principale de sa visite. Elle se disait 
qu'elle l'aviserait de consulter au moment ou la situation se reproduirait (elaboration 
des strategies d'intervention). II s'agit-la d'une prise en compte de la realite du 
patient car Esther avait saisi ce qui etait important pour lui. 
Apres l'histoire de cas qui s'est etalee sur environ onze minutes, Esther est 
sortie de la salle d'examen pour analyser les lunettes de Paul dans une autre piece. En 
revenant, elle a mesure l'acuite visuelle de Paul en vision de loin sans lunettes, puis 
avec les lunettes, ce qui lui a permis de raffmer une fois de plus sa representation par 
l'ajout de nouvelles informations. 
Durant le test ecran effectu6 ensuite avec lunettes en vision de pres et de 
loin, Esther a emis puis elimine l'hypothese d'un microstrabisme. Pour faire une 
observation plus precise, elle a utilise" une cible de fixation plus petite. II s'agit d'une 
investigation ayant servi a eliminer une hypothese et done a raffmer la representation 
qu'Esther se faisait du cas clinique de Paul. Son observation lui a appris qu'il avait 
une esophorie moderee en vision de pres. Sachant cela, elle a verifie aupres de Paul 
s'il lui arrivait de voir double (investigation). Sa reponse n'a pas preoccupe Esther 
outre mesure qui n'a done pas prevu traiter cette condition: 
C'est parce qu'il avait une esophorie quand meme moderde au pres [...]. 
Je suis allee a l'oeil, peut-6tre autour de six, huit... dix dioptries ou... 
qu'il reussissait apres, quand m6me, a bien se realigner, alors j 'ai juste 
vdrifie avec lui s'il voyait double. Mais il n'a pas precise des plaintes de 
visions doubles assez soutenues puis assez frequentes pour dire, bon, on 
commence peut-etre des [...] reeducations visuelles, des petits exercices 
quelconques. 
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Ce seul paragraphe demontre plusieurs processus de raisonnement clinique 
en meme temps: raffmement de la representation, analyse et reflexion, investigation, 
prise en compte de la realite du patient et elaboration des strategies d'intervention. 
Esther a ensuite mesure le PRC de Paul avec ses lunettes, test n'ayant rien 
r6v61e d'anormal. Par apres, Esther a determine l'acuite visuelle en vision de pres 
avec lunettes, qui s'est averee etre comparable a ses attentes, c'est-a-dire plus faible 
que la normale dtant donne que Paul 6ta.it un patient presbyte qui s'6tait pr6sent6 avec 
des lunettes ne comportant pas de foyer pour la lecture. 
Tel qu'elle l'avait planifie lors de l'histoire de cas, Esther a mesure la 
distance de travail de Paul. Elle etait plus elev^e que ce que Paul lui avait rapport^ 
prec6demment (40 cm au lieu de 30 cm), comme elle se Pattendait. Elle a verifie 
l'acuite visuelle binoculaire a cette distance. 
Une periode de discussion entre Paul et Esther a suivi. Esther a entre autres 
pose" difiterentes questions a Paul a la recherche d'une atteinte pathologique 
quelconque: 
Es.: C'est toujours en fonction d'une pathologic Je suis revenue a ca, la. 
CF: Ok, ok. Puis la, ses reponses, 9a vous dit quoi, a ce moment-la? 
Es.: Ses rdponses n'etaient... pas enervantes. 
CF: Non? 
Es.: Non. Ca n'allume pas de lumieres rouges. Ca les eteint. Je les ai 
toutes allumees moi-meme, puis il est en train de les eteindre. Oui. 
Paul a done contribue a ce qu'Esther elimine progressivement les hypotheses 
de maladies oculaires qu'elle avait en t£te (prise en compte de la realite du patient, 
raffmement de la representation). L'extrait suivant demontre aussi qu'Esther 
accordait beaucoup d'importance aux propos de Paul lorsqu'il lui a parle qu'il etait 
touche par les enfants ayant des problemes visuels: 
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Es.: Qa, ca m'a derangee un peu qu'est-ce qu'il a dit. Pourquoi qu'il me 
parle de 9a? 
CF: Ah? 
Es.: Ouais, la, je me dis peut-etre, la... s'il se dit que, 6tre enfant puis ne 
pas voir, ca le touche, 5a veut peut-etre dire que finalement, avec la 
correction que je vais pouvoir lui apporter, il n'aura pas une bonne 
acuite. 
Es.: Je ne vois pas pourquoi qu'il me parle des enfants qui ne voient 
pas... Je ne comprends pas. En tout cas, je sais que j'ai pense a ca a 
ce moment-la. 
Elle a done transpose les paroles de Paul au sujets des enfants a sa vie 
quotidienne a lui, croyant qu'il avait peut-6tre lui-meme un oeil ayant une mauvaise 
vision (analyse et r6flexion, prise en compte de la realite du patient, raffinement de la 
representation). 
Esther a ensuite evalue la vision des couleurs de Paul, test qu'elle fait de 
routine chez tout nouveau patient, mais pour lequel elle a accorde une attention 
particuliere en s'assurant d'evaluer chaque oeil separement: 
La comme il avait une amblyopie, la, je voulais juste voir qu'il n'y a pas 
d'autre chose. [Y a-t-il] un probleme au nerf optique, mettons? On 
pourrait le depister juste comme ca avec une atteinte de la vision de 
couleurs, une autre raison qu'une amblyopie refractive. 
Cette investigation a permis a Esther d'eliminer, entre autres, l'hypothese 
d'une atteinte du nerf optique (raffinement de la representation). 
A l'examen des motilites oculaires qui a suivi et qu'elle fait d'ailleurs de 
routine a tous, Esther a remarque que Paul avait une legere difficulte a suivre la cible 
dans le regard en haut a gauche, sans que ce soit marque. Elle n'a pas juge qu'il 
s'agissait d'une donnee significative cliniquement et n'a pas investigue davantage. 
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Le filtre rouge qu'elle a ensuite utilise a permis a Esther de raffiner sa 
representation tout en utilisant d'autres processus de raisonnement clinique. Elle a 
d6couvert que les deux yeux de Paul pouvaient voir en meme temps, ce qui signifiait 
qu'il n'y avait pas de neutralisation de l'ceil droit malgre" Pamblyopie probable 
(raffinement de la representation, analyse et reflexion). Elle a done interpret^ que s'il 
y avait une amblyopie, elle n'etait pas tres elevde, sans doute d'une acuite" visuelle 
meilleure que 6/9 (analyse et reflexion). Ayant obtenu ce resultat au filtre rouge, 
Esther a planifie qu'elle etait pour maximiser le plus possible Pacuite" visuelle lors de 
revaluation de la refraction subjective (planification) qu'elle fera plus tard dans son 
examen oculovisuel. 
Poursuivant 1'evaluation de la vision binoculaire de Paul, Esther a ensuite 
utilise la tige de Maddox horizontale puis verticale en vision de pres, avec les 
lunettes. Elle a obtenu un resultat d'orthophorie dans les deux directions. Une breve 
discussion avec Paul a suivi. 
Apres, Esther a evalue la stereoscopie de Paul en vision de pres avec ses 
lunettes. Lorsqu'elle le faisait, elle pensait encore a une possibility de microstrabisme, 
bien qu'elle ne s'attendait plus vraiment a ce que Paul ait un. Si toutefois il y en avait 
un qu'elle avait manque aux autres tests, la stereoscopie n'aurait pas €t€ bonne. Paul a 
finalement eu 8/10, ce qui etait correct selon Esther (analyse et reflexion, raffinement 
de la representation). Lors de la procedure, Esther a donne le test de stereoscopie au 
patient en disant «voulez-vous l'orienter vous-meme?»: 
Parce qu'il avait un petit peu de difficulte. Je me suis dit des fois, il y a 
des reflets, tout ca, il va le positionner lui-meme, 9a va etre mieux, a sa 
distance. Des fois, il peut reculer puis 9a va aller un petit peu mieux 
comme il n'a pas ses foyers. 
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II s'agit en quelque sorte d'une forme d'investigation pour voir si Paul 
performait mieux ainsi, et d'une prise en compte de la reality du patient en 
considerant sa difficulte et en le faisant collaborer a son examen. 
Esther a ensuite evalud les reflexes pupillaires. Elle n'avait pas d'attentes 
particulieres et n'a rien trouve d'anormal non plus (raffinement de la representation). 
Tel que mentionne precedemment, elle a fait deux fois les observations pour etre 
certaine de ne pas manquer un defaut subtil (investigation). 
Apres les reflexes pupillaires, Esther a mesure" la refraction de Paul de facon 
objective gr&ce a la retinoscopie. Elle s'attendait a ce que 1'hypermetropic de Paul 
soit plus elevee que dans ses lunettes, ce qui n'etait pas le cas lorsqu'elle a compare 
son r6sultat aux lunettes (analyse et reflexion). L'hypermetropic etait stable et 
l'astigmatisme un peu different (raffinement de la representation). Pendant qu'elle 
faisait la retinoscopie, Esther discutait avec Paul. Elle lui a notamment demande 
pourquoi il ne portait pas ses lunettes pour conduire (investigation): 
II me semble que pour sa conduite, sa perception des distances, son 
evaluation de jugement des distances... le fait qu'il ait ses deux yeux 
corrigds, ce serait meilleur. Puis j'aurais aime" qu'il me dise 9a. Puis 
finalement, ce n'est pas ce qu'il me dit. II veut la liberte de, l'absence de. 
Puis il ne se plaint pas qu'il a de la misere a conduire. Puis legalement, il 
peut conduire, la. Je le laisse faire. 
Malgre le fait qu'Esther sache que Paul serait mieux de porter ses lunettes 
pour conduire, elle a consider^ les autres donnees dont elle disposait pour en arriver a 
la conclusion que Paul n'avait pas de contre-indications a conduire sans lunettes sur 
le plan 16gal (analyse et reflexion). Elle a done priorise la r6alite de Paul qui preTerait 
ne pas porter ses lunettes pour conduire (prise en compte de la realite" du patient). 
Suite a la retinoscopie, Esther a fait 1'examen de la r6fraction subjective au 
visiometre, monoculaire seulement. Tel qu'elle l'avait planifie plus tot, elle avait en 
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tete d'ameliorer le plus possible Pacuite visuelle de l'oeil droit, souhaitant arriver a 
une vision pres de 6/6, sans quoi 1'examen oculovisuel prendrait une tout autre 
tournure: 
Ameliorer au maximum l'oeil droit. L'oeil gauche ne me pr^occupait pas. 
[...] C'etait 9a ma preoccupation. Je voulais avoir la meilleure acuite 
possible. 
[...] 
Je ne peux pas juste dire amblyopic refractive hors de tout doute. Alors 
c'est pour ca que j'espere qu'on va arriver pour 9a: 6/6 le plus possible. Si 
je n'y arrive pas, bien, va falloir que je dilate cet ceil-la. 
[...] 
Parce que dans le temps, tu sais, il y a tout 1'aspect du temps, la. Si oui, 
bien, je vais aller faire tout de suite ma biomicroscopie, je vais faire mes 
angles, je vais prendre ma pression, pour mettre ma goutte, je reviendrai 
avec mon subjectif. C'etait 9a que je pensais faire. 
On remarque ici qu'Esther avait planifie un deroulement d'examen different 
advenant une acuite visuelle inferieure a 6/6 de l'oeil droit. L'acuite visuelle obtenue 
etait flnalement de 6/6-1 (la ligne 6/6 sauf une lettre) et Esther a elimine la possibility 
de proceder a une dilatation pupillaire. L'examen subjectif a done donne lieu a 
plusieurs processus de raisonnement clinique: raffinement de la representation, 
analyse et reflexion, planification. 
Apres l'examen de la refraction en vision de loin, Esther a evalue la vision 
binoculaire de Paul au visiometre par la mesure de l'heterophorie et des reserves 
fusionnelles horizontales. Elle a obtenu une 6sodeviation de cinq dioptries 
prismatiques mais tres peu de reserves fusionnelles (raffinement de la representation). 
Elle a questionne Paul pour savoir s'il lui arrivait de voir double (investigation). Si tel 
avait ete le cas, elle songeait au traitement par decentrement des lentilles ou par 
prisme (elaboration des strategies d'intervention). Cependant, bien qu'il ne soit pas 
dans les normes, elle s'est davantage fiee au fait que Paul n'etait pas derange par cette 
situation et qu'il ne voyait pas double dans la vie de tous les jours pour interpreter 
1'ensemble des donnees (prise en compte de la realite" du patient, analyse et reflexion). 
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Plusieurs processus de raisonnement clinique ont done ete necessaires pour qu'Esther 
arrive a conclure qu'elle n'avait pas a traiter les faibles reserves fusionnelles de Paul. 
Esther a ensuite evalue l'etat refractif de Paul en vision de pres en mesurant 
l'acceptation de convexe, l'acuite visuelle et l'ARN/ARP. Ces tests lui ont permis de 
determiner 1'addition necessaire en vision de pres (elaboration des strategies 
d'intervention) grace a 1'investigation et a l'analyse et reflexion. 
A ce stade de l'examen oculovisuel, il restait surtout a evaluer la sante 
oculaire de Paul. Esther a d'abord fait l'ophtalmoscopie directe, puis la 
biomicroscopie, le champ visuel central et la tonom&rie. Sachant maintenant que 
Paul avait une bonne acuite visuelle de chaque oeil, Esther ne s'attendait plus a 
trouver d'anomalie au fond d'oeil. Tout ce qu'elle a note est une macula un peu plus 
sombre que la normale et sans reflet foveolaire, ce qui ne l'a pas inquietee mais qui 
l'a tout de meme fait planifier faire un test supplementaire, la grille d'Amsler: 
Ah bien la, 9a va pas mal mieux parce que les acuites sont bonnes. Je ne 
m' attends pas a trouver rien de particulier. 
[•••] 
La macula... sombre un peu, un peu foncee, et... les deux yeux etaient 
comme 9a. Qa ne m'a pas tellement derangee. 
[...] 
II n'y avait pas de reflets, non plus, maculaires. A 48 ans, 9a, 9a se peut 
mais e'est un petit aspect un peu plus fonce. J'ai dit, je vais faire une 
grille d'Amsler. 
Esther a porte" une attention particuliere a la biomicroscopie, en gardant en 
t6te la rougeur dont Paul avait parle plus t6t dans l'examen. Esther a 6mis le 
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diagnostic de blepharite et a confirme la s^cheresse oculaire en evaluant le bris des 
larmes: 
Et puis apres 5a, un BUT [tear break-up time 8] qui etait faible. II etait 
autour de deux secondes, puis les petites secretions huileuses a la base des 
cils. Et peut-6tre une petite blepharite a tendance seborrheique plus, avec 
un petit assechement. Done dormer des petites consignes face a 9a, puis 
voir si c'a un effet sur son osil rouge qu'il experimente. Peut-etre que 
e'est 9a, puis peut-etre ce n'est pas 9a. 
Avec ces observations, Esther a elabore" ses strategies d'intervention: 
hygiene des cils et larmes artificielles, en tenant compte de la realite du patient dans 
ses consignes. En effet, selon Esther, une telle secheresse oculaire aurait necessite une 
instillation des larmes artificielles quatre fois par jour. Comme Paul ne se plaignait 
que de fatigue oculaire et pas vraiment d'assechement, elle croyait qu'il risquait de ne 
pas appliquer le traitement recommande. C'est pourquoi elle a diminu6 la frequence a 
deux fois par jour. 
Esther et Paul sont ensuite alles dans une piece voisine pour faire le champ 
visuel par ecran tangent, qu'elle fait chez tous ses patients de 40 ans et plus, et la 
tonometrie sans contact. Les resultats de ces deux procedures cliniques se sont averes 
dans les normes (analyse et reflexion, raffinement de la representation). Apres avoir 
pris la mesure de la pression intraoculaire, Paul a demande des explications a Esther 
au sujet du fonctionnement du tonometre. Elle lui a explique brievement, constatant 
que Paul aurait encore voulu en savoir davantage: 
Temps requis pour que le film lacrymal se d6sorganise lorsque l'oeil est maintenu ouvert 
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La il aurait peut-etre voulu en savoir plus, tu sais... 
[...] 
Ok. Mais j'ai senti 9a qu'il aurait aime 9a, puis la [...] j'etais un petit peu 
soucieuse de ce qui arrive avec ce cas-la. Fait que 9a ne me tentait pas. 
C est juste 9a. 
[...] 
La, je n'avais pas... la t6te a 9a. Je me disais qu'est-ce c'est? II doit bien 
y avoir quelque chose de plus grave que ce que je trouve. Je ne trouve pas 
grand-chose, finalement. 
Cet extrait demontre que la principale raison pour laquelle Esther n'avait pas 
poursuivi ses explications a Paul (non prise en compte volontaire de la realite du 
patient) 6tait qu'elle etait encore pr6occup6e par le fait que l'ensemble de ses resultats 
ne concordait pas avec ses apprehensions d'un cas clinique plus complexe. 
Esther a ensuite reconduit Paul dans la salle d'examen et est ressortie pour 
aller chercher des lentilles d'essai. Pendant ce temps, elle en a profite pour choisir ce 
qu'elle mettrait en lunettes d'essai (planification), point de depart a la d6termination 
de sa prescription ophtalmique finale (elaboration des strategies d'intervention), en 
regardant les diverses informations se trouvant au dossier clinique (analyse et 
reflexion): 
C'est la que je reflechis. Je regarde ce que j'ai trouve. Puis ce que le 
patient portait. Puis je coupe la poire en deux, en trois ou en quatre. 
Dependant. Alors la, il avait +0,25 ici, je trouvais +1,00, je mets un petit 
peu moins... c'est 9a. La, c'est... 9a ne se definit pas, la. C'est plutot 
intuitif que... il n'y a pas une regie a suivre, je te dirais. 
Lors des essais au loin et au pres en lunettes d'essai, Esther a egalement tenu 
compte de ce que lui avait repondu Paul lorsqu'elle l'a questionne au sujet de sa plus 
r^cente paire de lunettes qu'il avait perdue afin de savoir s'il y avait une puissance 
dioptrique pour la vision de loin de l'oeil gauche (investigation). Comme Paul savait 
qu'il avait en effet une correction ophtalmique de cet ceil dans ses anciennes lunettes, 
Esther a d£cid6 de prescrire +0,75 dioptrie (prise en compte de la realite du patient, 
elaboration des strategies d'intervention). 
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Comme elle l'avait planifie lors de Pophtalmospopie directe, Esther a ensuite 
evalue la vision centrale de Paul a la grille d'Amsler avec ses lunettes. Le test s'est 
avere negatif, done normal. 
L'examen oculovisuel etait maintenant termine. Esther a redige une 
ordonnance pour le patient et a discute avec lui des resultats de l'examen. Pendant ces 
discussions, Esther a un peu utilise le processus d'analyse et reflexion, de meme que 
celui d'investigation, mais e'est surtout l'elaboration des strategies d'intervention et 
la prise en compte de la r6alite du patient qui ont guide la discussion: 
Es.: Je me concentrais sur ce que je devais lui dire. Les explications 
reliees a cet etat-la. 
Es.: La m'est revenue l'idee qu'il avait parle de sa lA lunette. 
CF: Ah, oui, oui, e'est 9a. 
Es.: Quand j'ecrivais la prescription double foyer. C'est pour ca, j 'ai fait 
un rappel avec ca puis je l'ai inscrit. [...] Mais c'est, disons, un petit 
souvenir qui est revenu a la fin. 
Esther a termine la consultation avec Paul en revenant sur les points 
importants de son histoire de cas, principalement les raisons de sa visite. Elle 
s'assurait ainsi de bien repondre a ses besoins: 
Es.: Se "regrounder" pourquoi il etait venu au depart. C'est parce qu'il 
voyait moins bien en lecture. II n'aimait pas tellement du double 
foyer, en tout cas, ce n'etait pas pratique pour tout, fait que fallait 
revenir avec cette idee-la, bien l'aider. 
Es.: Je me suis dit est-ce qu'on a fait le tour avec lui? C'est quoi sa 
plainte principale? Est-ce qu'on la regie en donnant 9a? Ou on ne la 
regie pas tout a fait parce qu'il disait peut-etre deux lunettes? 
CF: Ok, ok. 
Es.: Ca bouclait la boucle. 
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L'examen oculovisuel a dure environ une heure, incluant l'histoire de cas. 
Le Tableau 14 indique les diagnostics et les strategies d'intervention formulas par 
Esther suite a Pexamen. 
Tableau 14 






• L6gere amblyopic probablement d'origine 
refractive a l'oeil droit; 
• Bonne sant£ oculaire; 
• Leger assechement des yeux; 
• Petite bldpharite. 
STRATEGIES D'INTERVENTION 
• Port de lunettes en lecture; 
• Port de lunettes en vision de loin au besoin 
(pertinent a la conduite automobile); 
• Larmes artificielles OU (Systane); 
• Cil-Net AM pour 7 a 10 j ours 
OU: dans les deux yeux 
1.3.1.3 Synthese des donnees d'Esther. En guise de synthese, voici comment 
a ete repartie la mise en oeuvre par Esther de chacun des processus de raisonnement 
clinique Studies. Tout d'abord, Esther a considere la realite de Paul assez 
r^gulierement tout au long de la consultation: durant l'histoire de cas, pendant 
P execution de plusieurs procedures cliniques et lors de discussions avec lui. 
Les carres gris de la Figure 13 illustrent qu'Esther a commence a planifier la 
suite de son examen oculovisuel des l'histoire de cas. Le processus de planification a 
ete utilise presque jusqu'a la fin de la consultation. 
A propos de 1'investigation, elle a eu lieu a divers moments de la 
consultation, rdpartis sur l'ensemble de l'examen oculovisuel, mais un peu moins 
vers la fin. 
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II y a eu chez Esther beaucoup d'analyse et de reflexion tout au long de 
Pexamen oculovisuel, mais dans une moindre mesure vers la fin de ce dernier. De 
plus, ce processus a la plupart du temps ete associe a la representation du cas ou a 
P elaboration des strategies d'intervention, comme en fait foi la Figure 13 ou les 
carres bleus (analyse et reflexion) cotoient souvent les verts (representation) ou les 
rouges (elaboration des strategies d'intervention). 
La representation du cas s'est form6e des le debut de l'histoire de cas et n'a 
cesse" de se raffiner tout au long de l'examen oculovisuel du patient Paul. Ce 
processus a cependant ete un peu moins utilise a la fin de la rencontre, tel que le 
demontre la repartition des carres verts sur la Figure 13. Cette figure illustre 
egalement qu'Esther avait deja en tete la majeure partie des diagnostics des l'histoire 
de cas (carres roses). Quelques autres elements seulement sont venus s'y ajouter plus 
tard durant l'execution de certaines procedures cliniques. 
Enfin, Esther a debute l'elaboration des strategies d'intervention des 
l'histoire de cas. Par la suite, le plan d'intervention s'est surtout elabore dans le 
dernier tiers de la consultation et particulierement a la fin, en discutant avec Paul. Par 
ailleurs, l'elaboration des strategies d'intervention etait, la plupart du temps, associ6e 
a la prise en compte de la rdalite du patient. 
1.3.2 Cynthia, optometriste de niveau competent 
L'examen oculovisuel complet de Paul fait par Cynthia s'est deYoule dans un 
bureau priv£ tenu par des optometristes, ou elle travaillait a temps partiel. Ce bureau 
comportait toute 1'instrumentation requise a l'examen de Paul, dont voici les donnees. 
1.3.2.1 Vue d'ensemble des donnees de Cynthia. La Figure 14 illustre la 
sequence des processus de raisonnement clinique lors de l'examen oculovisuel de 
Paul fait par Cynthia, telle que d6termin6e par le codage des transcriptions de la 
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retroaction video avec cette derniere. Comme les optometristes precedents, Cynthia a 
utilise regulierement tous les processus de raisonnement clinique, mais sans sequence 
ou cycle precis. 
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Histoire de cas 
Histoire de cas (suite) 
Analyse des lunettes 




Stereoscopic VP avec lunettes 
Vision des couleurs Ishihara 
Test Scran VL avec lunettes 
Test ecran VP avec lunettes 
(Notation au dossier) 
Retinoscopie 
(Notation au dossier) 
Refraction subjective VL 
Trou stenopeique au visiometre 
igalisation par embrouillement 
Eqalisation par filtre rouge-vert 
Heterophorie H et V, VL, visiometre 
Acceptation de convexe VP 
ARN/ARP 
(Notation au dossier) 
Distance de travail au visiometre 
Heteroghorie H et V, VP au visiometre 
Biomicroscopie 
Tonometrie Goldmann 
Biomicroscopie du fond d'csil et ophtalmoscopie 
Rotation au dossier) 
(Discussion avec le patient) 
(Notation au dossier) 
Lecture du resultat du champ visual 
Legende 
ARN / ARP : Accommodation relative negative / 
accommodation relative positive 
H : horizontal 
PRC : point rapproche de convergence 
V : vertical 
VL : vision de loin 
VP: vision de pres 
Sequence des processus de raisonnement clinique 
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Prise en compte de la realite de la patients ou du patient 
Planification de la suite de I'examen oculovisuel 
Investigation 
Analyse et reflexion 
Representation du cas et raffinement de la representation 
Element diagnostique 
frlaboration des strategies d'intervention 
Figure 14 Sequence des processus de raisonnement clinique de Cynthia 
1.3.2.2 Lecture detaillee des donnees de Cynthia. Lorsque Cynthia a vu Paul 
rentrer dans la clinique ou elle travaillait, elle a remarque" qu'il ne portait pas de 
lunettes. Par cette premiere observation de Paul (prise en compte de sa r6alit£), elle a 
tout de suite eu comme premiere representation qu'il avait plus ou moins besoin de 
lunettes en vision de loin. Cynthia a invite Paul a entrer dans sa salle d'examen. 
Aucun test preliminaire n'avait et£ fait par du personnel d'assistance. Elle a debute 
par i'histoire de cas, durant laquelle elle a question^ Paul notamment sur sa sante 
oculaire et g6n6rale et ses antecedents familiaux. De nombreux processus de 
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raisonnement ont 6te actives pendant l'histoire de cas, dont beaucoup de prise en 
compte de la rdalite du patient. 
Tout d'abord, Cynthia a eu l'element diagnostique de la presbytie en tete des 
que Paul lui a mentionne son age et le fait que sa vue baissait. L'hypermetropic lui est 
aussi venue en tete assez t6t lors de la consultation alors que Paul a mentionne que 
ses lunettes concues pour la vision de loin 1'aidaient aussi en lecture. L'hypothese de 
la myopie a tout de suite ete" 61imin6e: 
Peut-etre a l'hypermetropie. La, quand il m'a dit la, j 'ai ma lunette, puis 
la, c'6tait deja mieux de pres avec sa lunette qu'il utilisait pour de loin, je 
me suis dit [...] dans ma tete, ce n'etait pas un myope, la. 
Cynthia a ensuite demande a Paul ce qu'il faisait comme travail. Comme il 
etait dessinateur, elle s'attendait a ce qu'il travaille a une distance plus eloignee que la 
distance habituelle de 40 cm. Elle apprendra plus tard que ce n'est pas le cas. Cynthia 
a continue en posant ses questions habituelles concernant les antecedents familiaux et 
l'etat de sante" generate de Paul, puis sa sante oculaire. Elle a investigu6 davantage 
lorsque Paul lui a dit qu'il avait de la rougeur oculaire reliee a de la fatigue, afin d'en 
determiner les causes possibles. Plusieurs hypotheses lui sont alors venues en tete: 
secheresse oculaire, allergies (rafflnement de la representation). Cynthia a considere 
la r^alite de Paul pour tenter de mieux saisir le probleme, notamment en tenant 
compte de ses symptdmes et de leur ampleur (analyse et reflexion). A ce moment, 
Cynthia n'avait pas de diagnostic precis en t6te mais ne s'attendait a rien de grave 
etant donne" que les symptomes etaient 16gers et peu d6rangeants pour Paul (prise en 
compte de la realite du patient). 
Paul a ensuite mentionne qu'il avait deja souffert de migraines ophtalmiques 
dans 1'adolescence. Cynthia a encore une fois investigue pour s'assurer qu'il avait 
deja ete suivi pour cette condition et que cette derniere ne se presentait plus depuis 
longtemps. 
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Ca, les migraines ophtalmiques, je voulais creuser un petit peu, etre sure 
qu'il avait eu un suivi, que c'avait ete v6rifie\ [...] Le fait que c'etait un 
coup qu'il avait eu a la t6te, que c'a dure quelques annees, puis que [...] 
c'est parti, la, depuis vraiment tres, tres longtemps, que ce n'est jamais 
revenu, puis que 9a n'a pas change, bien ce n'etait pas quel que chose qui 
m'inqui6tait, la, outre mesure. 
Ce souci de s'assurer d'une prise en charge adequate de Paul par d'autres 
professionnels demontre une prise en compte de la realite du patient. Cet echange 
entre Paul et Cynthia sur les maux de t6te a permis a l'optometriste de raffiner sa 
representation apres avoir combine plusieurs informations (analyse et reflexion). 
Apres l'histoire de cas qui a pris environ quatre minutes et demi, Cynthia est 
sortie de la salle d'examen pour analyser les lunettes de Paul dans une autre piece. 
Plusieurs processus de raisonnement ont alors 6te actives et Cynthia a ameliore sa 
comprehension du cas: 
La, j'ai vu qu'il avait [de] l'anisometropie, [...] qu'il avait une 
hypermetropic quand meme beaucoup plus importante dans l'oeil droit 
que dans l'oeil gauche [...] Plus 0,50 dans l'oeil gauche, fait que la, 9a m'a 
comme explique pourquoi il se sentait bien quand meme s'il se promenait 
sans sa lunette parce qu'il avait son oeil gauche, la, qui lui permettait de 
bien voir sans la lunette. [...] la, quand j'ai vu l'anisometropie, la, j'ai 
pense est-ce qu'il a de l'amblyopie? Est-ce qu'il a, est-ce qu'il y a un 
strabisme? Est-ce qu'il a des problemes comme 9a, la. La, juste de voir la 
lunette comme 9a, la, 9a m'a comme explique, la, un peu tout la. Meme 
juste la petite hypermetropic legere me disait que meme s'il n'avait pas de 
foyer, 9a pouvait etre mieux quand mSme avec la lunette pour lire aussi. 
Cet extrait permet de constater qu'en analysant les lunettes de Paul, Cynthia 
a diagnostique son anisometropie importante et que son oeil gauche n'avait qu'une 
faible hypermetropic Ceci lui a permis de comprendre (analyse et reflexion) 
pourquoi il ne portait pas ses lunettes en tout temps, mais que 9a l'aidait en vision de 
pres (prise en compte de la realite du patient). L'anisometropie a aussi fait en sorte 
que Cynthia se questionne (analyse et reflexion) a propos de la vision binoculaire de 
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Paul. Elle a songe a la possibilite qu'il ait de Pamblyopie et du strabisme (raffinement 
de la representation). 
A son retour dans la salle d'examen, Cynthia a mesure Pacuite visuelle de 
Paul en vision de loin, avec ses lunettes. Elle a songe a deux hypotheses pour 
expliquer la difficulte de Paul a lire la derniere ligne qu'elle lui presentait: 
Pamblyopie ou une partie de l'erreur de refraction non corrig^e (raffinement de la 
representation). S'il s'agissait d'amblyopie, Cynthia a deduit qu'elle serait legere 
(raffinement de la representation) puisque Paul arrivait a lire quelques lettres de la 
ligne du bas (analyse et reflexion). 
Pour en savoir plus a propos de la possibilite d'amblyopie de Paul, Cynthia 
Pa questionne (investigation) et en a appris sur la condition oculovisuelle de Paul 
durant l'enfance (raffinement de la representation, prise en compte de la realite du 
patient): 
La, j'essayais de voir s'il avait eu de Pamblyopie, la. A huit ans [premiere 
paire de lunettes], c'etait comme... A la limite, dans ma tete, s'il m'avait 
dit cinq ans, j'aurais moins suspecte" de Pamblyopie, mais quand il m'a dit 
huit ans, la, je me disais ah... C'est pour 9a que la, par apres, j'ai pos6 des 
questions aussi, a savoir s'il avait eu des traitements, s'il avait eu une 
chirurgie aux yeux, puis la, c'est 9a, huit ans, je me disais s'ils ont fait des 
traitements, 9a peut avoir fonctionne, mais pas tout a fait la jusqu'a 100%. 
Tenant compte de ces nouvelles informations dans son interpretation 
(analyse et reflexion), Cynthia a conserve l'hypothese de Pamblyopie. Elle a ensuite 
evalue les reflexes pupillaires de Paul, qui etaient normaux ce qui correspondait 
d'ailleurs a ses attentes (analyse et reflexion, raffinement de la representation). 
Lors de l'examen des motilites oculaires effectu6 tout de suite apres, Cynthia 
observait attentivement, a l'affut de restrictions musculaires ou d'esotropie (analyse 
et reflexion). Elle n'a rien observe d'anormal (raffinement de la representation), mais 
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envisageait confirmer ce resultat avec le test ecran plus tard dans son examen 
(planification). Le PRC execute tout de suite apres n'a rien rev616 de particulier non 
plus (raffinement de la representation). 
Cynthia avait en t6te que si la stereoscopie de Paul n'etait pas parfaite, il 
pouvait s'agir d'un microstrabisme ou d'un 16ger strabisme. Lorsqu'elle a evaluee la 
stereoscopie, elle a elimine la possibilite d'un strabisme constant: 
Le fait qu'il se rende vraiment jusqu'au bout, 9a me disait que si jamais il 
avait un oeil croche, ce n'etait pas tout le temps puis que la, pendant le 
test, ils etaient droits les deux, la, pour etre capable de voir, comme il 
faut. 
La representation s'est done une fois de plus raffin^e suite a 1'evaluation de 
la sterdoscopie et a 1'interpretation que Cynthia en a faite (analyse et reflexion). 
Cynthia a ensuite fait l'examen de la vision des couleurs de Paul, comme elle le fait 
de routine a tous ses nouveaux patients, et elle etait bonne. Elle a poursuivi l'examen 
oculovisuel avec le test ecran en vision de loin puis de pres, avec les lunettes. En 
vision 61oignee, elle n'a pas vu de deviation oculaire mais elle trouvait que Paul avait 
l'air de forcer pour maintenir ses yeux alignes. Cet effort lui semblait plus marque en 
vision rapprochee, ce qui lui a fait soupconner la presence d'une esophorie 
difficilement compensee, dlement qui fera partie de ses diagnostics finaux. Une 
investigation aupres de Paul a confirm^ qu'il avait bel et bien un certain probleme de 
ce cote puisqu'il a admis voir double de temps en temps mais etre capable de 
fusionner les deux images par lui-meme. Mettant ensemble ces donn^es, Cynthia en a 
conclu que 9a pouvait entrainer des difficult6s en vision de pres (analyse et reflexion). 
Constatant cela, elle a prevu qu'elle verifierait la deviation oculaire en mesurant les 
heterophories au visiometre plus tard dans l'examen (planification). 
Cynthia a ensuite note ses resultats des demiers tests effectues au dossier 
clinique. Pendant qu'elle ecrivait, elle analysait et reflechissait sur Pensemble des 
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donn^es dont elle disposait, raffinant en meme temps sa representation du cas de 
Paul: 
Bien la, pendant que je notais, j'essayais de repenser a mon test exran, 
[...] comme repenser a ce que j'avais vu, vraiment «reconfirmer» c'etait 
quoi. [...] En regardant 9a, je me disais, il a un petit mouvement, il 
compensait, des fois il voyait double, la, je repensais a ma stereoscopie 
qui etait normale, puis a tous les autres trues que j'avais faits avant. Puis 
la, 9a me [...] "reconfirmait", la, que c'etait une esophorie, mais qui etait 
difficilement compensee, qu'il n' etait pas tout le temps, tout le temps en 
tropie [strabisme], la. 
L'dsophorie difficilement compensee etait done confirmee. Pendant la 
retinoscopie qu'elle a effectuee ensuite, Cynthia comparait ce qu'elle obtenait a ce 
qu'il y avait dans les lunettes de Paul (analyse et reflexion). Elle trouvait a peu pres la 
meme chose de l'oeil gauche et moins d'hypermetropic de l'oeil droit (representation). 
Ce test lui a egalement permis de conclure que Paul etait aussi astigmate (element 
diagnostique). En notant le r6sultat de sa retinoscopie au dossier clinique, Cynthia a 
formule ses attentes (raffinement de la representation) par rapport aux autres r£sultats 
qu'elle obtiendrait par la suite, notamment a l'examen subjectif de la refraction: 
Bien la, tu sais j 'ai marque mon resultat [...]. Je m'attendais plus a ce 
qu'il y ait un petit changement, mais rien d'enorme, non plus, la, dans ce 
que j'allais trouver plus loin. J'attendais de "reconfirmer" 9a, la, avec le 
subjectif aussi. 
Le resultat de la retinoscopie a servi de point de depart a l'examen de la 
refraction subjective au loin. Pendant qu'elle s'executait, Cynthia utilisait plusieurs 
processus de raisonnement clinique: raffinement de la representation, analyse et 
reflexion, prise en compte de la realite du patient, elaboration des strategies 
d'intervention. Bien qu'elle ait consider^ la realite du patient dans cet examen 
subjectif, elle ne s'est pas fiee qu'a cela car elle a constate une contradiction entre les 
r6ponses de Paul pour la mesure de l'astigmatisme et ce qu'elle avait prealablement 
mesure a la retinoscopie: 
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Le cylindre [l'astigmatisme], dans le fond, il m'en refusait, puis, je n'ai 
comme pas suivi ses consignes a lui parce que moi, je le trouvais la 
[l'astigmatisme], a la retinoscopie, [...] ses reponses etaient plus ou 
moins cons6quentes avec ce que je trouvais, fait que j 'en ai tenu compte, 
mais je n'ai pas juste tenu compte de ses reponses non plus parce que, il 
l'aurait tout enleve. 
Elle a done analyse 1'ensemble de ses donnees pour en arriver a son resultat. 
Comme l'acuite visuelle de Paul n'atteignait pas un 6/6 parfait, Cynthia a investigue 
davantage en utilisant le trou stenopeique pour confirmer que la refraction ne pouvait 
pas am61iorer davantage la vision: 
Ca, le trou stenopeique je l'ai fait juste vraiment pour m'assurer que 
c'6tait de 1'amblyopic, que ce n'&ait pas parce qu'il en manquait un peu 
dans la lunette, mais fa ne changeait rien pour lui, fait que je savais que 
m6me si je continuais vraiment de jouer beaucoup, beaucoup, 9a 
n'amiliorerait pas plus, la. 
Cette procedure a confirme la legere amblyopic de l'oeil droit de Paul, 
raffinant la representation que Cynthia avait. 
Pour equilibrer la refraction des deux yeux, Cynthia a d'abord fait sa 
procedure habituelle qu'est la phase d'6galisation par embrouillement. Cependant, en 
le faisant elle a pense" qu'etant donne la difference d'acuite visuelle entre l'oeil droit et 
l'oeil gauche, il etait preferable d'opter pour une autre technique, legalisation au filtre 
rouge et vert (analyse et reflexion). Elle a done refait la phase d'egalisation 
(investigation) avec cette autre technique plus pertinente au cas de Paul (prise en 
compte de la realite du patient). 
Apres l'examen subjectif de la refraction, Cynthia a entrepris revaluation de 
la vision binoculaire de Paul au visiometre en vision de loin en mesurant les 
heterophories horizontale et verticale. Elle justifiait cette investigation par le r6sultat 
qu'elle avait obtenu anterieurement au test 6cran: 
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Ca, j'ai voulu aller verifier les phories [heterophories], comme au test 
ecran, je trouvais des choses difficiles a compenser de pres. De loin, je ne 
trouvais rien. Je voulais verifier quand meme. 
Apres 1'avoir fait au loin, Cynthia a proc6de a revaluation de la refraction en 
vision de pres par l'acceptation de convexe et l'ARN/ARP. Lors de la notation de ces 
nouveaux rdsultats au dossier, elle a fait ses calculs (analyse et reflexion) et en est 
arrived a une addition de +2,00 dioptries (raffinement de la representation), ce qui 
etait tout a fait conforme a ses attentes (analyse et reflexion) fondles principalement 
sur 1'age de Paul (prise en compte de la r6alit6 du patient). La notation au dossier a 
egalement ete un moment ou Cynthia a pris le temps de verifier la concordance entre 
plusieurs donnees dont elle disposait (analyse et reflexion) et de songer a la 
prescription ophtalmique qu'elle lui donnerait a la fin (elaboration des strategies 
d'intervention): 
C'est 9a, la pendant que j'ecris, la, je calculais l'acceptation de convexe, 
9a me donnait combien d'addition, puis la, je repensais, la, tu sais, a la 
distance puis a l'addition qu'il avait avec son age aussi. J'essayais de 
voir, la, si c'etait logique, si c'6tait 9a que je prescrirais ou si je 
modifierais un petit peu la force, la. Fait que c'est pas mal a 9a que je 
pensais. [...] est-ce que c'est different de sa lunette, est-ce que j'irais a 
quelque part entre les deux, si je resterais plus comme sa lunette ou non. 
Apres avoir note les resultats au dossier, Cynthia a demand6 a Paul a quelle 
distance il dessinait dans le cadre de son travail. Etonnee qu'il lui mentionne se placer 
a environ 30 cm alors qu'elle s'attendait a une distance de plus de 40 cm, elle a 
mesure la distance de travail au visiometre, en lui demandant de lui montrer la 
distance a laquelle il a l'habitude de travailler et en pla9ant la carte de lecture a cette 
position pour le confirmer. Cette fa9on de faire n'est pas la meilleure, car la 
correction optique qui etait dans le visiometre avait 6te" faite pour 40 cm, la distance 
standard pour les tests en vision de pres en optometrie. De plus, le visiometre cree 
une situation artificielle qui ne reproduit pas les conditions normales d'utilisation de 
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la vision (texte et tete droit devant, champ de vision restraint, etc.). Cynthia a tout de 
meme obtenu une distance de 30 cm, tel que Paul lui avait dit. Elle tiendra compte de 
cette mesure plus tard, lors de Fetablissement de la prescription ophtalmique, en 
augmentant legerement 1'addition trouvee lors de la refraction au pres. 
Cynthia a ensuite mesure les het6rophories au visiometre en vision de pres, 
qu'elle a comparees a ses attentes basees sur le resultat du test 6cran, puis a interprete 
l'ensemble des donnees (analyse et reflexion): 
Cy.: Je m'attendais a trouver de Fesophorie. Finalement, il arrivait a zero. 
CF: Puis quand tu as vu qu'il arrivait a zero, qu'est-ce que tu t'es... 
Cy.: Je me suis dit que... bien parce qu'au test 6cran, il avait Fair... il 
avait l'air de forcer ses yeux puis vraiment, quand meme, d'etre 
capable de les realigner puis de compenser. [...] Fait que je 
m'attendais a trouver [de Fesophorie]. Quand j 'ai vu que je n'en 
trouvais pas, je me suis dit qu'il devait forcer ses yeux, puis les 
realigner lui-mSme, les compenser. 
Apres analyse et reflexion, la representation qu'avait Cynthia s'est done 
raffm6e par la mise en commun de plusieurs resultats. 
Juste avant de commencer F evaluation de la sante oculaire avec le 
biomicroscope, Cynthia a instille les gouttes anesthesiques et un colorant 
ophtalmique, la fluoresceine, dans les yeux de Paul en vue de lui faire la tonometrie 
tout de suite apres la biomicroscopie. II aurait 6t6 preferable que les gouttes ne soient 
pas mises tout de suite, mais plut6t apres F observation au biomicroscope. En effet, 
Fagent anesthesiant peut provoquer de Firritation oculaire et de la rougeur, pouvant 
modifier l'apparence initiale de la conjonctive et de la comee. De meme, la 
fluoresceine pourrait masquer certaines anomalies. Ceci est d'autant plus important 
dans ce cas-ci puisque Paul s'etait plaint d'une rougeur oculaire. 
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Pendant qu'elle faisait la biomicroscopie, Cynthia se concentrait sur ses 
observations, en gardant en t6te la possibility de rougeur oculaire mentionnee par Paul 
a l'histoire de cas: 
Bien la, j'essayais vraiment plus de penser, la, a regarder tout. Je 
regardais les paupieres, les larmes, la corn6e. J'essayais de voir s'il y 
avait de la rougeur. II n'y avait pas de rougeur marquee. II avait quelques 
petites glandes [de Meibomius] de bloquees plus dans l'oeil gauche, la, 
que dans l'oeil droit, puis quelques petits dep6ts dans les cils aussi. Ca 
pouvait concorder avec un peu de rougeur, la, qu'il pouvait voir au niveau 
de ses yeux de temps en temps. Avec un petit peu de fatigue. 
Pour raffiner sa representation, elle comparait done ce qu'elle observait a 
l'histoire de Paul, estimant que l'engorgement de certaines glandes de Meibomius 
bloquees et les depots dans les cils pouvaient expliquer ses plaintes de rougeur et de 
fatigue oculaire (analyse et reflexion, prise en compte de la realite du patient). C'est 
aussi a ce moment que Cynthia a pense a traiter Paul pour cette petite blepharite 
(elaboration des strategies d'intervention). Elle lui en parlera vers la fin de la 
consultation. 
Tel que prevu, Cynthia a ensuite mesure la pression intraoculaire de Paul 
avec le tonometre Goldmann. Pendant la mesure, Cynthia a fait quelques observations 
sur Paul: 
II avait l'air tout a fait calme, la, il n'avait pas de probleme. Puis il n'avait 
pas l'air de cligner beaucoup des yeux non plus. II ouvrait grand les yeux, 
fait que je ne m'attendais pas a avoir de problemes la a prendre la 
pression avec lui. Puis tout etait beau, sa pression etait bonne. C'a bien 
ete. 
Elle a obtenu une mesure tout a fait dans les normes, raffinant ainsi sa 
representation une fois de plus. 
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Cynthia a ensuite tente d'observer le fond d'oeil avec une lentille de Volk et 
le biomicroscope. Cependant, elle a du changer de methode car Paul etant trop 
sensible a la lumiere, il fermait les yeux et Cynthia perdait l'image qu'elle tentait 
d'observer. Elle s'est done ajuste a son patient (prise en compte de la realite du 
patient) et a plutdt fait ses observations a l'ophtalmoscope direct (investigation) afin 
d'avoir une meilleure vue sans trop fatiguer son patient. Pendant Pophtalmoscopie, 
Cynthia se concentrait a bien observer les differentes structures du fond d'oeil, tout en 
considerant d'autres elements de son examencomme la pression intraoculaire 
normale et la bonne vision et en gardant en tete la possibility d'anomalies telles que 
petites hemorragies, signes de diabete, de cholesterol, d'hypertension, drusen 
maculaires, glaucome, etc. (analyse et reflexion, raffinement de la representation). 
Concernant cette derniere maladie, elle prevoyait confirmer son absence avec le 
champ visuel qu'elle fera faire a Paul a la toute fin de l'examen (planification). Ne 
trouvant rien d'anormal pouvant justifier un examen sous dilatation pupillaire, 
Cynthia savait qu'elle ne ferait pas revenir Paul pour un examen de suivi destine" a 
cette fin (elaboration des strategies d'intervention). 
Cynthia a par la suite note ses plus r6cents resultats au dossier clinique, 
moment pendant lequel elle a mis en oeuvre plusieurs processus de raisonnement 
clinique: 
La, j'analysais un peu tout, la, je pensais a ce que j'allais lui dire aussi par 
apres, lui donner comme informations par rapport a la sante de ses yeux, 
tout 5a, qu'est-ce qui vaut la peine de dire, qu'est-ce qui ne vaut pas la 
peine de dire, qu'est-ce qui vaut la peine de faire quelque chose ou non. 
[...] Fait que je pensais a 9a en ecrivant mes choses. Comme un petit 
resume dans ma tete. C'etait 9a. 
[...] 
Je regardais son ancienne lunette puis je comparais aussi par rapport a ce 
que j'avais trouve a l'examen subjectif. Mais je trouvais un bon 
changement dans l'axe [de l'astigmatisme], fait que la, j'etais en train de 
penser a l'axe que je lui donnerais pour ameliorer mais pas trop le 
ddstabiliser avec la nouvelle lunette. Puis je pensais aussi a l'addition que 
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je lui donnerais. Je lui ai donne un petit +0,25 plus fort la, que ce que ce 
quejetrouvais. 
On remarque encore une fois que la notation au dossier est une periode ou 
Cynthia 6tait tres active mentalement: elle analysait les donnees dont elle disposait et 
elaborait ses strategies d'intervention notamment en prevoyant ce qu'elle allait dire a 
Paul et en d6cidant de la correction ophtalmique a prescrire, tout en considerant la 
realite de son patient. 
L'examen oculovisuel tirait maintenant a sa fin. Avant de reconduire Paul 
dans une salle voisine pour lui faire faire une pe>im6trie automatised (evaluation du 
champ visuel) par son assistante, Cynthia a pris le temps de discuter avec Paul. En 
premier lieu, elle lui a parl6 des options de correction ophtalmique et l'a implique 
dans l'61aboration des strategies d'intervention: 
CF: Done, la, e'est 9a, tu lui as demande si e'etait un progressif [ses plus 
recentes lunettes qu'il a perdues]... 
Cy.: C'est 9a. Oui. Pour, bien, voir justement si e'etait la premiere fois 
qu'il allait avoir une lunette avec un foyer, j'aurais peut-6tre encore 
plus mis l'emphase, j'aurais peut-6tre plus explique, mais la, deja, il 
connaissait un peu le fonctionnement. Je voulais voir si 9a 
convenait... bien, mieux pour son travail ou non, puis comment 9a se 
passait avec le foyer progressif. 
Paul s'est ensuite informe de la possibilite d'avoir une paire de lunettes 
seulement pour le travail rapproche, etant donne" qu'il enlevait souvent ses lunettes 
pour la vision de loin, notamment pour la conduite automobile. Cynthia n'y avait pas 
pensd d'emblee mais considerait qu'il pourrait s'agir d'une option envisageable. 
Toutefois, elle avait en tete de laisser Paul d6terminer avec l'opticienne de la clinique 
du type de correction s'il decidait de commander des lunettes. 
Cynthia a aussi mentionne a Paul que son ceil droit voyait moins bien que 
son oeil gauche, malgre la meilleure correction ophtalmique possible. Ceci avait pour 
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but de P informer de sa legere amblyopie (prise en compte de la r6alit6 du patient) 
mais aussi de prevenir un retour a la clinique s'il constatait par lui-meme cette 
difference sans en avoir ete informe" au prealable. 
Au fil des discussions durant lesquelles Cynthia a donne quelques 
explications a Paul concernant les r6sultats de Pexamen oculovisuel, celui-ci a pose 
plusieurs questions. II s'inquietait notamment a savoir si son oeil droit ne risquait pas 
de devenir «paresseux» a force de moins s'en servir. Cynthia avait deja songe a 
prescrire des exercices d'orthoptique a Paul, mais elle n'avait finalement pas retenu 
cette option dans ces traitements. C'est seulement le questionnement de Paul qui a 
fait qu'elle en a parle avec lui et qu'elle n'a pas completement 6carte cette option de 
traitement (elaboration des strategies d'intervention, prise en compte de la realite du 
patient). 
Tout au long de la conversation avec Paul, Cynthia se concentrait sur ce 
qu'elle lui disait et sur ce dont elle allait lui parler par apres: la refraction, la 
blepharite et le reste de sa sante oculaire, les lunettes, etc. Elle essayait de garder le fil 
de son idee et de ne pas oublier ce qu'elle avait a dire a Paul (elaboration des 
strategies d'intervention, prise en compte de la realite du patient). Les discussions se 
sont terminees sur le traitement de la legere blepharite par une hygiene des paupieres 
avec les lingettes Cil-Net deux fois par jour pendant deux semaines, lingettes dont 
Cynthia a donn6 des echantillons a Paul. 
Cynthia a finalement invite Paul a passer dans une salle voisine pour que son 
assistante lui fasse faire une p6rimetrie automatisee centrale (Hymphrey 24-2, SITA 
rapide). Pendant ce temps, Cynthia en a profite pour completer son dossier clinique: 
C'est comme de revoir le resume que je m'etais deja fait la dans ma tete 
avant de sortir de la salle. La de le reecrire, m'assurer que j 'ai vraiment 
tout 6crit ce que j 'ai dit au patient la. 
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Par apres, j 'ai laisse, j 'ai mis des notes la justement: progressif versus 
lunettes de lecture de pres, tandis que j'aurais peut-etre juste marque 
"changer lunettes" si je n'avais pas parle" avec le patient de la lunette de 
pres aussi. Fait que si jamais les autres [membres du personnel de la 
clinique] veulent regarder, tu sais ils savent que j ' en ai deja parle un peu. 
On remarque une fois de plus que Cynthia a utilise plusieurs processus de 
raisonnement clinique pendant la notation au dossier: analyse et reflexion, Elaboration 
des strategies d'intervention, prise en compte de la realite du patient. Une fois que 
Paul a eu termini de passer le test du champ visuel, Cynthia a regarde rapidement les 
resultats qu'elle a analyses en tenant compte de Pensemble de son examen. Comme 
elle s'y attendait grace entre autres a l'examen du fond d'oeil, le champ visuel ne 
presentait rien d'anormal (analyse et reflexion, raffinement de la representation). 
La consultation etait maintenant terminee et Cynthia a laisse partir Paul sans 
lui dormer l'ordonnance qui se trouvait toutefois au dossier si Paul decidait de se faire 
faire de nouvelles lunettes. L'examen oculovisuel a dure un peu plus de 45 minutes, 
incluant l'histoire de cas et la partie du champ visuel durant laquelle Cynthia ecrivait 
au dossier. Le Tableau 15 indique les diagnostics et les strategies d'intervention 
formulees par Cynthia suite a l'examen. 
Tableau 15 




• Astigmatisme de Poeil droit; 
• Hypermetropic de l'oeil gauche; 
• Presbytie; 
• Esotropie intermittente de pres (£sophorie 
difflcilement compens^e de pres); 
asymptomatique 
• Petite btepharite. 
STRATEGIES D'INTERVENTION 
• Changer la lunette (foyer progressif ou une 
lunette de pres); 
• Compresses et lingettes Cil-Net deux fois 
par jour pour deux semaines. 
• Suivi annuel recommand6 
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II est pertinent de noter pour terminer que Cynthia n'a pas pense - ni durant 
l'examen, ni durant la retroaction video - a verifier si Paul risquait de voir double en 
vision de pr&s avec ce qu'elle prevoyait lui prescrire. Or, ceci se justifierait par 
Panisometropie 61evee qu'il avait. En effet, dans de telles anisometropie, l'effet 
prismatique des lunettes est different d'un oeil a 1'autre, ce qui cree un deplacement 
d'image plus important d'un cote" et entraine un risque de diplopie verticale dans le 
regard en bas. Le cas echeant, ceci se regie par Pajout d'un prisme compensateur 
dans les lunettes. 
1.3.2.3 Synthese des donnees de Cynthia. Si Ton considere separ6ment 
chaque processus de raisonnement clinique mis en oeuvre par Cynthia, on constate 
que cette derniere a pris en compte la realite du patient a de nombreuses reprises 
durant la consultation. Comme l'illustre la repartition des carr6s jaunes a la Figure 14, 
F utilisation de ce processus etait legerement plus frequente lors de Fhistoire de cas et 
vers la fin de la consultation. 
Cynthia a tres peu planifie la suite de l'examen oculovisuel de Paul. La 
planification a commence a 1'evaluation des motilites oculaires, puis durant le test 
ecran et la notation au dossier. La derniere occurrence du processus de planification a 
eu lieu vers la fin de la consultation, pendant 1'evaluation du fond d'oeil. 
En ce qui concerne le processus d'investigation, la Figure 14 illustre par les 
carr6s violets que Cynthia est allee chercher de nouvelles informations a intervalles 
assez r^guliers durant toute la consultation. 
Le processus d'analyse et reflexion a pour sa part 6t6 omnipresent a toutes 
les etapes de la consultation. De plus, ce processus a souvent eu lieu de pair avec la 
representation du cas, Finvestigation et P61aboration des strategies d'intervention. 
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Quant au processus de representation du cas et raffinement de la 
representation, il 6tait reparti de facon assez uniforme tout au long de la consultation. 
Cynthia avait deja des elements diagnostiques en tdte des les premiers instants de 
l'histoire de cas, puis de nouveaux elements diagnostiques se sont ajoutes lors de 
Fexecution de plusieurs procedures cliniques (analyse des lunettes, test ecran, 
retinoscopie, biomicroscopie). 
Finalement, Cynthia avait en tete un Element du plan d'intervention des 
l'histoire de cas, puis d'autres se sont ajoutes durant Fexecution de certaines 
procedures cliniques. Cependant, c'est surtout dans le dernier tiers de la consultation 
que la majeure partie des strategies d'intervention s'est decidee. 
1.4 Pierre, patient 
Pierre, &ge de 59 ans, enseignait la sociologie dans une universite. II etait 
suivi par un ophtalmologiste qui le traitait pour le glaucome de Foeil gauche depuis 
quelques annees. II avait deja ete opere au laser pour cette maladie mais ignorait de 
quelle intervention precise il s'agissait. Pierre etait presbyte et antimetrope (un ceil 
myope et un ceil hypermetrope) ce qui lui causait de Faniseiconie (difference de 
grandeur d'image entre les deux yeux pouvant occasionner des problemes de vision 
binoculaire) et des difficultes importantes d'adaptation a ses lunettes. Outre sa 
medication ophtalmique pour le glaucome, il prenait des antidepresseurs, un 
hypocholest£rolemiant et un somnifere. II souffrait egalement de migraines 
ophtalmiques a F occasion. II consultait Foptometriste car il se plaignait de fatigue 
visuelle, notamment a Fordinateur, de rougeur aux yeux et d'un inconfort surtout de 
Fceil gauche. 
Les principales difficultes de ce cas etaient reliees a Fantimetropie 
importante de Pierre, pour laquelle il a toujours ete difficile de le satisfaire 
pleinement par une correction ophtalmique. De plus, la presence de glaucome 
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compliquait le portrait, rendant les causes des differents signes et symptSmes plus 
difficiles a identifier. Enfin, Pierre verbalisait beaucoup ses symptdmes et semblait 
tres preoccupe par sa condition oculovisuelle. II a ete jumel6 aux optometristes Eve et 
Carina. 
1.4.1 Eve, optometriste de niveau expert 
Eve a examine Pierre au bureau prive dont elle etait la co-proprietaire. Ce 
bureau comportait toute 1'instrumentation requise a l'examen oculovisuel complet de 
Pierre. Les donnees issues de cette consultation sont expos6es dans les paragraphes 
qui suivent. 
1.4.1.1 Vue d'ensemble des donnees d'Eve. La Figure 15 illustre la sequence 
des processus de raisonnement clinique lors de l'examen oculovisuel de Pierre fait 
par Eve, telle que determinee par le codage des transcriptions de la retroaction video 
avec cette derniere. Comme les optometristes dont les donnees ont ete presentees 
precedemment, Eve a utilise tous les processus de raisonnement clinique des son 
histoire de cas, qui a ete relativement longue. Aucune sequence ni repetition dans 
l'ordre d'utilisation des processus ne se remarque dans la Figure 15. 
1.4.1.2 Lecture detaillee des donnees d'Eve. Avant l'examen, certains tests 
ont ete executes par une assistante d'Eve: une evaluation du champ visuel de 
depistage de type FDT, une autorefractometrie et autokeratometrie, de meme qu'une 
tonometrie sans contact. De plus, 1'assistante a analyse les lunettes de Pierre et s'est 
faite aider par Olivier [nom fictifj, l'opticien de la clinique, car il s'agissait de 
lunettes non conventionnelles. Eve a ete temoin de Panalyse des lunettes par 
l'opticien. Les resultats de ces differents tests preliminaries lui ont ete transmis et elle 
les a consultes avant de commencer l'histoire de cas avec Pierre. 
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Avant I'examen I 
Histoire de cas j 
Histoire de cas (suite) 
Histoire de cas (suite) 
Histoire de cas (suite) 








Acuite visuelle VL avec lunettes 
Acuite visuelle VL avec lunettes et trou stenopeique 
Test ecran VL avec lunettes (quantify barre de prisme) 
Stereoscopic VL avec lunettes 
Acuite visuelle VP avec lunettes 
Mesure de la distance de travail aTordinateur 
(Discussion avec ie patient) 




























Motilites oculaires (avec lunettes) 
PRC avec lunettes 
Vision des couleurs (monoculaire, avec lunettes) 
Stereoscopic VP avec lunettes 
Tige de Maddox verticale VP avec lunettes 
Reflexes pupillaires a I'obscurite puis clarte 
Ophtalmoscopie directe 
Biomicroscopie 
Biomicroscopie du fond d'ceil (non dilate) 
(Notation au dossier) 
Retinoscopie 
Refraction subjective VL ; rouge-vert; trou stenopeique 
Heterophorie V, H VL au visiometre 
Acceptation de convexe VP (monoculaire, binoculaire) 
ARN/ARP 
Heterophorie V, H VP au visiometre 
Diplopie apres tests: prisme pour alignement VP 
Reserves horizontales VP au visiometre 
(Discussion avec Ie patient) 
([Notation au dossier pendant ie champ visuel) 
(Discussion avec patient) 
Test ecran VL en lunettes d'essai 
Acuite visuelle binoculaire en lunettes d'essai 
Test ecran quantifie VP avec lunettes 
Instillation de la fluoresceins 
Biomicroscopie pour fluoresceins, oris de larmes 
(Discussion avec Ie patient a propos des lunettes) 
(Discussion avec Ie patient) 
Sequence des processus de raisonnement clinique 
Hj^^ft <*^H^H^^^^|^H^Hh^*^^|^^^^HIj&4i^H a LI 
H H | M I H O I I I M | 
IflHH^HMiflpHRr^ai 
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Legends 
ARN / ARP : Accommodation relative negative / F ~ 
accommodation relative positive H 
H : horizontal • 
PRC : point rapproche de convergence • 
V : vertical H 
VL: vision de loin M 
VP : vision de pres m 
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Figure 15 Sequence des processus de raisonnement clinique d'Eve 
Lorsque Eve a vu le r^sultat de 1'analyse des lunettes, sa representation du 
cas de Pierre a commence a se faire et plusieurs hypotheses lui sont spontan^ment 
venues en t6te, dont deux feront partie de ses diagnostics finaux, l'anisomdtropie et la 
possibilite d'une d6viation verticale: 
Ev.: Bien, tout de suite, [...] en voyant sortir la lunette, on voit [...] qu'il 
a une lentille speciale a gauche. D'ailleurs, l'opticien l'a dit, ce n'est 
pas normal pour -2,00 d'etre si dpais mais c'est fait comme ca. Puis 
les centres optiques ne sont pas egaux aussi. Et c'est une lunette aussi 
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intermediate. Done, 9a souleve plusieurs problemes en meme 
temps. 
CF: Ok. Quels problemes qui te sont apparus, [a] toi? 
Ev.: Bien, justement, les problemes, ce que ca peut cr6er pour le patient, il 
doit comme etre pas bien parce que... il a de l'anisometropie. Est-ce 
qu'il y a un Element vertical en plus la-dedans? Et [...] j 'ai dit mon 
Dieu, tres indgal des deux c6tes, qu'est-ce qui s'est passe? [Y a-t-il] 
eu un decollement de la ratine d'un cote? [Y a-t-il] eu un cerclage? 
[Y a-t-il] eu quelque chose? Qu'est-ce qui s'est passe de l'oeil 
gauche? Pourquoi la lunette si diff<5rente a gauche, de la droite? 
En plus du raffinement de la reprdsentation et des elements diagnostiques, on 
remarque dans ce passage l'usage de nombreux processus de raisonnement clinique 
par Eve. Elle a pris en compte la realite de Pierre en mentionnant les problemes 
qu'une personne avec une telle correction ophtalmique peut avoir, notamment au 
niveau de l'inconfort. De plus, elle a utilise le processus d'analyse et reflexion en se 
questionnant, en imaginant la condition oculaire d'apres les parametres des lunettes et 
en comparant la correction du cote gauche avec celle du cote" droit des lunettes. 
En regardant et en interpretant les resultats des autres tests preliminaires faits 
par son assistante, Eve a aussi utilise plusieurs processus de raisonnement clinique. 
Elle a mis ensemble les diffiSrents resultats dont elle disposait (analyse et reflexion) ce 
qui lui a fait penser a un element qui fera partie de ses diagnostics: le glaucome, alors 
que Pierre lui en parlera seulement plus tard durant l'histoire de cas. Elle planifiait 
deja qu'elle allait investiguer davantage le champ visuel de Pierre par une perimetric 
de type seuil en utilisant une stratdgie specifique au glaucome, le N-30 
(planification). 
Ayant en main ces differents resultats preliminaires, Eve a commence 
l'histoire de cas avec Pierre. La facon dont ce demier s'exprimait lorsqu'elle lui a 
demande la raison de sa visite avait une certaine influence sur la representation que se 
faisait Eve: 
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Moi, je pensais plus pathologie, la [...]. Quand il m'a dit malaise, 
douleur, moi, j 'ai pense [...] inflammation, infection, la, quelque chose de 
chronique, la. Peut-etre. 
Eve a done emis differentes hypotheses par la seule plainte de malaise et 
douleur: inflammation ou infection chronique. Pierre a ensuite mentionne que son 
inconfort a augmente avec le temps. Eve avait plusieurs idees pour s'expliquer ce 
ph6nomene: augmentation de l'anisom^tropie, deviation verticale ou horizontale, 
processus pathologique ou une combinaison de ces trois possibilites. Elle s'est done 
servi de ce que lui rapportait Pierre (prise en compte de la realite du patient) pour 
analyser les donn^es et raffiner sa representation, aidee des autres informations dont 
elle disposait. 
Depuis le debut de la consultation, Eve avait realise que Pierre etait 
quelqu'un qui verbalisait beaucoup (prise en compte de la realite du patient), faisant 
en sorte qu'il etait plus difficile pour elle de se faire un bon portrait global de son cas 
clinique (analyse et reflexion). Elle a done davantage pris le controle de l'histoire de 
cas pour guider le patient et ainsi se faciliter la tdche: 
Ev.: Apres ca, on va essayer de le structurer un petit peu. Ce qui est un 
petit peu difficile parce qu'il passe d'un malaise visuel a une rougeur 
a un inconfort a... fait que je pense [...] qu'il combine tous les 
problemes de son glaucome, de son oeil rouge, de son inconfort de 
lunettes, fait qu'il fait comme un bel amalgame de tout 9a, puis [...] 
tu dis bien e'est quoi le probleme? 
CF: Puis la, toi, pendant ce temps-la, tu essaies de... 
Ev.: Bien, j'essaie de departager [...] son inconfort, son malaise, la, je lui 
demande, on revient, il peut tu me decrire? Est-ce qu'il y a eu une 
infection, est-ce qu'il y a eu quelque chose, est-ce qu'il s'est passe 
quelque chose? Ou e'est quelque chose qui est toujours la puis qui est 
toujours de plus en plus agacant ou e'est quelque chose de ponctuel 
qui a 6te traite ou soigne ou... Essayer de voir e'est quoi ce malaise-
la. La, il parle de yeux rouges, de yeux sees apres, bon... C'est 9a, 
e'est comme... C'est un peu confus. 
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Au fil de l'histoire de cas et en mettant en oeuvre plusieurs processus de 
raisonnement clinique, Eve en est arrivee a comprendre que le glaucome de Pierre 
etait apparu il y a quelques annees, alors que son anisometropie etait presente depuis 
tres longtemps (raffinement de la representation). Elle a dgalement deduit que par le 
passe, la myopie de l'oeil gauche permettait a Pierre de lire sans lunettes et que son 
ceil droit lui permettait de bien voir au loin, raison pour laquelle il n'avait pas a porter 
ses lunettes en tout temps (analyse et reflexion). Elle a egalement interprete que la 
myopie de l'oeil gauche avait probablement augmente, que le glaucome avait altere la 
vision de l'oeil gauche et que la presbytie etait venue affecter la vision de l'oeil droit 
pour la lecture. L'oeil gauche ayant une vision diminuee, l'oeil droit devait prendre la 
releve en vision de pres, creant une situation problematique pour Pierre a laquelle il 
fallait trouver une solution (analyse et reflexion, raffinement de la representation, 
prise en compte de la realite du patient, elaboration des strategies d'intervention). 
Voici un autre exemple ou Eve a du reorienter la conversation afin que 
Pierre evite de se disperser d'un symptome a l'autre: 
CF: La, il a mentionne le mot blepharite. 
Ev.: Bien je veux revenir sur mon glaucome. On a parle de glaucome. 
[...] 
Ev.: Faut vraiment qu'on eclaircisse 9a, parce que si je le laisse aller 
m'envoyer partout comme 9a, je ne vais plus rien comprendre. [...] II 
y a des choses precises que je veux savoir sur son glaucome. Est-ce 
qu'il est suivi? Quel type de glaucome? [...] Ce que je veux savoir, 
les gouttes, c'est quoi, la, pourquoi il met 9a, s'il en met des deux 
c6tes, si c'est bien suivi... C'est 9a. Puis qu'il est suivi, puis depuis 
quand. [...] A quand remonte son dernier examen. On veut vraiment 
clarifier la situation la-dessus. Ca, je ne veux pas qu'il parte a droite 
puis a gauche. 
Eve a done fait le tour de la question du glaucome (investigation) avant de 
poursuivre l'histoire de cas. Elle a appris que Pierre ne mettait des gouttes que dans 
l'oeil gauche, qu'il etait suivi en ophtalmologie regulierement (raffinement de la 
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representation). Par la suite, lorsque Pierre lui a mentionne mettre des larmes 
artificielle, le Systane, elle est revenue a la blepharite dont il lui avait glisse un mot: 
CF: Puis la, le fait qu'il mette du Systane... ca te dit quoi, ca? 
Ev.: Les yeux sees. 
Ev.: Ou blepharite mal soignee et/ou une combinaison des deux. C'est 
pour 9a que [je lui] redemande apres: «et votre bl6pharite?» Parce 
que c'est peut-etre un amalgame de tout 9a, la, aussi, qui fait qu'il a 
un inconfort visuel, plus de secheresse ou de rougeurs. C'est comme 
un amalgame des deux, la, qui va rester a determiner en faisant 
Pexamen. 
Ev.: Je vais verifier les paupieres comme il faut, s'il y a de la blepharite. 
[...] Puis en verifiant le BUT, la aussi. 
Cet extrait demontre une fois de plus l'usage d'une variete de processus de 
raisonnement clinique: raffinement de la representation - dont deux elements 
diagnostiques, les yeux sees et la blepharite - investigation par questionnement, 
analyse et reflexion pour interpreter les donn£es, prise en compte de la realite du 
patient en consid^rant ses symptSmes et planification de la suite de l'examen 
oculovisuel pour verifier les paupieres et le film lacrymal. 
Eve a poursuivi l'histoire de cas en cherchant a savoir, par diverses 
questions, si l'antimetropie etait innee ou acquise, et si Pierre "avait, par exemple, deja 
eu un decollement de r6tine (investigation), hypothese qu'elle avait en tete depuis le 
tout debut, lorsqu'elle s'est rendue compte de l'antimetropie importante. Un cerclage 
servant a traiter le decollement de retine aurait en effet pu 6tre la cause d'une 
antimetropie acquise causant des difficultds d'adaptation comme les vivait Pierre. Les 
reponses du patient n'etaient pas assez claires pour qu'Eve ait une id6e precise du 
probleme qu'elle voulait saisir: «Puis ce n'est pas tout a fait clair dans ma tete parce 
qu'il me repond pas tout a fait comme je voudrais». 
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Pierre a ensuite mentionne a Eve qu'il percevait des eclairs lumineux. Elle 
Fa encore une fois questionn6 afin de mieux cerner le probleme. Apres plusieurs 
questions (investigation), Eve a su que les episodes de perception d'eclairs lumineux 
dtaient suivis de maux de tete et en est arrivee a la conclusion qu'il s'agissait de 
migraines ophtalmiques (analyse et reflexion, raffinement de la representation). Un 
doute subsistait cependant lorsque Pierre lui a dit que c'etait plus a gauche qu'a 
droite. Par prevention, au cas ou la cause de la perception d'eclairs lumineux soit 
r&inienne plut6t que reli6e aux migraines, Eve a decide qu'elle ferait revenir Pierre 
pour un examen de la retine sous dilatation pupillaire (elaboration des strategies 
d'intervention) meme s'il est suivi en ophtalmologie et que le symptome est assez 
ancien. 
L'histoire de cas s'est poursuivie sur divers sujets en lien avec la condition 
oculovisuelle de Pierre. Eve lui a entre autres demande s'il lui arrivait de voir double: 
La, j'essaie de savoir quand je lui pose ca, bien sur, il a une antim&ropie, 
mais je voulais savoir s'il n'a pas autre chose la-dedans, de vertical tu 
sais, lui. [...] Je me dis pour qu'ils aient vraiment fait un appareil optique 
comme 5a, est-ce qu'il n'y avait pas en plus un element vertical ou 
horizontal qui etait la avant en plus. En plus que son antimetropie a 
augmente, qui fait qu'il a encore un effet prismatique different, une 
grandeur d'image differente des deux yeux, est-ce qu'il n'a pas en plus un 
ph6nomene musculaire la-dedans? 
Pour en arriver a cette question de diplopie, on remarque qu'Eve a du mettre 
en oeuvre plusieurs processus de raisonnement clinique, notamment l'analyse et la 
reflexion pour combiner plusieurs donnees dont elle disposait et en venir a 
soupconner la presence d'une deviation oculaire, principalement verticale. Pierre lui a 
cependant repondu qu'il ne voyait pas double, faisant en sorte qu'Eve ne pouvait pas 
ni confirmer ni infirmer totalement son hypothese, mais simplement raffiner un peu 
sa representation: 
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C'est 9a, il pourrait y en avoir un quand meme [une deviation verticale], 
mais... 9a n'a jamais comme ete si grave qu'il est devenu en diplopie ou 
il a supprime avec son ceil qui est amblyope, a gauche aussi, il peut avoir 
supprime, mais il reste quand m6me qu'il y a un inconfort, la. 
Eve a egalement questionne Paul sur sa sante generate, notamment sa prise 
de medicaments, et sur ses antecedents familiaux. Elle s'est egalement informed de 
P usage de l'ordinateur dans ses fonctions de professeur et lui a demande s'il 
conduisait une voiture. En repondant a cette derniere interrogation, Pierre a 
mentionne a Eve qu'il avait de la difficult^ a la brunante. Eve n'etait pas certaine de 
ce que 9a pouvait etre, mais cette plainte lui a fait penser a une possibility de retinite 
pigmentaire (analyse et reflexion, raffinement de la representation) et s'est dit qu'elle 
verifierait le champ visuel peripherique (planification). Finalement, elle ne l'a pas fait 
puisque l'examen du fond d'oeil fait plus tard lors de la consultation n'a rien revele 
qui puisse ressembler a une telle atteinte retinienne. 
Un autre symptome de Pierre a fait en sorte qu'Eve a utilise plusieurs 
processus de raisonnement clinique: 
Ev.: Ca, c'etait... "pas l'fun" la comme symptome [se cogner sur les 
meubles la nuit en obscurity]. [...] La, tu vois, je regarde son champ 
visuel. Regarde, je me tourne pour regarder son champ visuel. 
[...] 
CF: Ok. Puis qu'est-ce que tu t'es dit en voyant finalement... 
Ev.: Bien finalement, probablement que c'est un champ visuel 
glaucomateux qui fait qu'effectivement, il a une perte de sensibilite 
quand meme assez importante. [...] Ca pourrait expliquer... ce n'est 
peut-6tre pas un symptome qu'on entend souvent, souvent, souvent, 
la, mais je me disais bien, c'est a verifier. C'est a voir. 
On remarque en effet que le fait que Pierre ait tendance a se heurter sur les 
meubles en obscurite a incite Eve a faire preuve d'empathie (prise en compte de la 
realite" du patient) et l'a fait investiguer en consultant a nouveau le resultat du champ 
visuel de depistage effectue par son assistante avant l'examen. En verifiant cette 
donnee, Eve en a conclu qu'il s'agissait d'une perte de sensibilite" causee par le 
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glaucome de Pierre (analyse et reflexion, raffinement de la representation). Elle a 
done prevu verifier cette hypothese durant son examen (planification). 
Pour clore l'histoire de cas Eve a demande a Pierre s'il avait des activites 
speciales, des besoins particuliers au point de vue visuel ou des activites lui 
occasionnant des problemes de ce cote: 
Ca, on demande toujours 9a pour savoir, en plus, la, est-ce qu'il y a 
d'autre chose, genre des activitds sp6ciales. 
[•••] 
Bien, qu'est-ce qu'on va pouvoir faire par rapport a ses plaintes, par 
rapport a tout 9a, que... e'est quoi qu'il a le plus besoin, finalement, 
aussi. Qu'est-ce qui l'enerve le plus, qu'est-ce qui le derange le plus. [...] 
Lui, e'etait clair la, e'etait comme pas bien partout. 
Cette investigation demontre Pimportance qu'accordait Eve a la realite de 
son patient. Bien qu'Eve ait fait le tour de son histoire de cas, Pierre a continue a 
parler. Eve a encore raffine sa representation avec de nouvelles informations. Elle a 
entre autres pens6 a la possibilite d'une cataracte lorsque Pierre lui a mentionne voir 
plus sombre qu'avant. L'hypothese d'episodes d'uveite lui est aussi revenue en tete 
lorsqu'il lui a parle de la sensation de douleur et de bmlure qu'il avait parfois, et pour 
laquelle on lui avait dit par le passe de se presenter a l'urgence lorsque 9a se 
manifestait. L'hypothese d'un angle iridocorneen &roit lui a egalement passe par la 
tete (raffinement de la representation). Pour elucider les questions qu'elle se posait 
par rapport a ces symptomes (analyse et reflexion), Eve prevoyait porter une attention 
particuliere lorsqu'elle fera la biomicroscopie (planification). 
Eve a ensuite resume a Pierre ce qu'elle avait compris de sa situation: il 
souhaitait une bonne verification, ressentait un malaise de son ceil gauche, avait un 
glaucome diagnostique depuis environ trois ans et eprouvait un malaise avec ses 
lunettes surtout en vision de pres. Elle savait qu'elle avait a accorder une attention 
speciale a la refraction et a la prescription finale, mais avant tout, elle devait mesurer 
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1'acuite visuelle et verifier l'alignement oculaire, ce qui guidera la suite de son 
examen: 
CF: Justement, le malaise avec la lunette, la, tu t'orientes vers quoi? 
Ev.: Bien la, on va commencer, [...] c'est beau de dire on a ci, on a ci, on 
a 9a, mais on va essayer de mesurer quelque chose. Premierement, 
voir la vision, [...] ce que 9a donne... puis c'est ce que je 
m'imaginais qu'il y avait une petite nuance entre ses deux acuites, 
done, fallait quand meme s'en occuper pas mal, de ce qu'on va avoir 
comme prescription finale a faire. [...] Mais la, je me disais regarde, 
c'est parce qu'il s'en sert pas mal de son oeil gauche pareil done, faut 
essayer de voir, la, prendre comme il faut Pacuit6, voir ce que 9a 
donne, voir tout de suite, en partant, qu'est-ce que 9a donne au point 
de vue alignement des yeux de loin, en premier, 9a va me guider pour 
le reste de qu'est-ce que je veux faire. 
On remarque dans cette citation beaucoup de planification de la part d'Eve 
qui, apres une histoire de cas qui a dur6 17 minutes, a commence 1'examen 
oculovisuel en mesurant l'acuite visuelle de Pierre en vision de loin avec ses lunettes. 
Comme elle avait deja compris qu'il s'agissait d'une paire de lunettes con9ue pour la 
vision intermediate et la lecture, Eve savait que Pierre n'aurait pas une bonne acuite" 
visuelle, meme de son ceil droit qui est son meilleur oeil (analyse et reflexion, 
raffinement de la representation). Elle a ensuite ajoute une cache a trous stenopeiques 
multiples afin de determiner si la mauvaise acuite visuelle qu'elle a effectivement 
d£tect6e n'etait attribuable qu'a la correction optique inadequate. C etait bel et bien le 
cas pour l'oeil droit, mais pas pour l'ceil gauche, ce qui etait conforme aux attentes 
d'Eve: 
Ca ne m'a pas tellement surprise. Je me suis dit c'est a peu pres 9a. C'est 
pour 9a qu'il a tant de misere aussi. Comme je te dis, si son ceil etait 
vraiment amblyope ou d'acuite faible, il n'aurait pas toutes ces 
difficultes-la, le monsieur. 
[...] 
Si [1'amblyopic] etait forte, le monsieur n'aurait pas tous ces symptomes-
la. II supprimerait carre de son ceil gauche. [...] Le fait qu'il me les 
rapporte [ces symptdmes], c'est qu'il a une acuite qui est assez potable a 
gauche pour lui cr6er tous ces problemes-la, justement. 
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On constate que dans son interpretation, Eve a consider^ les symptomes et 
les difficultes qu'eprouvait Pierre (prise en compte de la realite" du patient), ce qui a 
resulte en un raffinement de sa representation. S'il avait une amblyopic, elle n'etait 
pas tres forte et c'est pourquoi le patient avait tant de symptSmes. 
Tel qu'elle y avait pense lors de l'histoire de cas, Eve avait en tete que Pierre 
pouvait avoir une deviation oculaire verticale. Elle a done porte une attention 
particuliere a cette composante de la vision binoculaire lors du test ecran en vision de 
loin avec lunettes, quantifie a la barre de prismes. Elle a finalement seulement ddpiste 
une exophorie de trois dioptries prismatiques, sans composante verticale. Le resultat 
qu'elle a obtenu ne correspondait done pas a ses attentes, mais lui a permis de raffiner 
sa representation et d'en deduire que les plaintes de Pierre n'etaient pas caus6es par 
une deviation oculaire, mais venaient probablement de la difference entre ses deux 
yeux et de la mauvaise acuite visuelle de l'ceil gauche (analyse et reflexion). 
Cependant, Eve a aussi songe qu'il etait possible qu'elle ait rate un petit mouvement 
vertical lors du test ecran. Elle planifiait le re verifier lors du meme test qu'elle 
effectuera plus tard en vision de pres. 
Eve a poursuivi 1'evaluation de la vision binoculaire de Pierre en proeddant a 
l'examen de la stereoscopie au loin avec lunettes, test qu'elle fait de routine chez la 
plupart de ses patients. Ceci lui a apporte une information importante a propos de la 
vision binoculaire de Pierre: 
Bon, 5a me dit [...] que le monsieur, il se sert de ses deux yeux de loin, 
la. Faut que j 'y trouve une solution pour qu'il soit confortable. II est 
capable d'avoir une binocularite de loin. Fait que oui, il a des problemes, 
c'est sur. 
Ce court extrait de l'entretien d'explicitation a propos de l'examen de la 
stereoscopie en vision de loin exprime plusieurs processus de raisonnement clinique. 
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Tout d'abord, Eve a raffine sa representation en sachant que Pierre se servait de ses 
deux yeux en meme temps. Eve a aussi reconnu, avec ce r6sultat, qu'il 6tait normal 
que Pierre ait des problemes. Cette prise en compte de la realite du patient s'est faite 
en mettant ensemble le resultat de la stereoscopie avec diverses informations dont elle 
disposait deja (analyse et reflexion). De plus, Eve mentionne dans cet extrait qu'elle 
devait trouver une solution pour que Pierre soit confortable, ce qui reflete a la fois un 
element du plan d'intervention et une autre prise en compte de la r6alite" du patient, la 
notion de confort. 
Le test suivant, la mesure de 1'acuity visuelle en vision de pres avec les 
lunettes, a indique a Eve que la difference d'acuite visuelle entre les deux yeux etait 
egalement prdsente en vision de pres, c'est-a-dire que Pierre pouvait lire plus 
difficilement de Poeil gauche que de l'oeil droit (raffinement de la representation, 
prise en compte de la realite du patient). 
Apres avoir ensuite mesure la distance a laquelle Pierre affirmait utiliser 
l'ordinateur, Eve a discute un peu avec lui pour s'assurer qu'il comprenait bien a quoi 
lui servaient les lunettes qu'il portait: 
Je veux bien confirmer qu'il me montre vraiment qu'il est conscient que 
c'est une lunette intermediate. Est-ce qu'il se comprend, la, est-ce qu'il 
sait que c'est fa qu'il porte, la? Ou il est tout mele dans ses lunettes, la? 
Cette investigation demontre qu'Eve avait le souci que son patient 
comprenne bien l'usage qu'il devait faire de ses lunettes qui ont ete concues pour la 
vision intermediate et non pour la vision eloigned (prise en compte de la realite du 
patient). Eve a poursuivi son examen en vision de pres en mesurant Ph6t6rophorie au 
test ecran et a la barre de prismes, encore avec les lunettes. Elle a obtenu une 
exophorie de six dioptries prismatiques (raffinement de la representation). 
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L'examen des motilites oculaires effectue par la suite n'a rien r6vele de 
special (raffinement de la representation). Pendant qu'elle s'executait, Eve portait 
attention a la possibilite de deviation verticale qu'elle avait toujours en tete et a 
l'exophorie qu'elle venait de depister (analyse et reflexion). 
Eve a ensuite evalue le PRC, qui etait tout a fait dans les normes, puis la 
vision des couleurs par le test de depistage Ishihara. Pour ce dernier test, Eve voulait 
eliminer la possibilite d'une petite atteinte de la vision des couleurs du cote gauche 
qui aurait pu etre causee par le glaucome. Aucun defaut de la vision des couleurs n'a 
ete trouve" (raffinement de la representation). 
Lorsqu'elle est arrivee a evaluer la stereoscopie en vision de pres, Eve 
s'attendait a ce qu'elle soit passablement r^duite: 
Ah la, je m'attends a des problemes. 
[...] 
De pres, vu que c'est plus precis, bien, je me dis on n'aura pas 10/10, 
c'est sur, puis on n'aura pas cinq. Pourquoi? Parce qu'il a une 
antimetropie, il a peut-6tre un element musculaire que je n'ai pas encore 
vraiment trouve, puis... il a une acuite plus faible a gauche. Fait que je ne 
m'attends pas a avoir 10/10, c'est sur. 
En mettant ensemble plusieurs donnees cliniques (analyse et reflexion), Eve 
anticipait done le resultat (representation). Elle a bel et bien obtenu une stereoscopie 
de 5/10 pour les points de Wirt et de 2/8 pour les formes, ce qui correspondait assez 
bien a ses attentes. Eve a poursuivi 1'evaluation de la vision binoculaire de Pierre en 
vision de pres en verifiant la presence d'une deviation verticale a la tige de Maddox, 
qui n'a pas revele de deviation verticale durant le port des lunettes. 
Eve a ensuite evalue la sante" oculaire de Pierre: reflexes pupillaires incluant 
la mesure du diametre des pupilles, ophtalmoscopie directe, biomicroscopie et 
biomicroscopie du fond d'oeil. Lors de 1'evaluation des reflexes pupillaires, Eve a 
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recherche" un defaut pupillaire afferent (pupille de Marcus Gunn) de l'oeil gauche, 
etant donne la perte du champ visuel de cet oeil. Elle n'en a pas observe. Cependant, 
elle a remarque une minime difference du diametre pupillaire, qu'elle attribuait 
probablement a la prise monoculaire de medicament ophtalmique pour le glaucome. 
Ce test lui a permis de raffiner sa representation en utilisant le processus d'analyse et 
reflexion. 
Lors de l'ophtalmoscopie directe, Eve portait surtout attention a 1'evaluation 
de la tete du nerf optique des deux yeux, etant donne le glaucome, mais egalement a 
l'observation de la macula, a cause de l'age de Pierre qui est un facteur de risque pour 
la ddgenerescence maculaire. Pendant ses observations, Eve utilisait les processus 
d'analyse et reflexion, de raffinement de la representation et de la prise en compte de 
la realite du patient. 
A la biomicroscopie. Eve a beaucoup oriente ses observations en fonction de 
l'histoire de cas. Elle a notamment cherche la presence d'une iridotomie puisque 
Pierre lui avait mentionne qu'il avait deja subi une operation au laser pour son 
glaucome, mais n'en a pas trouve. Ayant toujours en t6te l'histoire de cas, elle a aussi 
bien observe les paupieres pour diagnostiquer la btepharite dont Pierre lui avait parle. 
Elle a en effet remarque des rougeurs aux paupieres. Outre ses observations 
habituelles du segment anterieur, Eve a enfin particulierement observe l'oeil gauche 
de Pierre, a la recherche de traces d'uveites ou d'autres manifestations du glaucome. 
Les angles iridocorneens 6taient etroits en temporal et nasal mais ouvert en haut et en 
bas. Aucune trace de glaucome ni d'uveite n'a ete remarquee au segment anterieur de 
l'oeil. Eve s'est beaucoup servi du processus d'analyse et reflexion pour interpreter ses 
observations et les relier a d'autres informations dont elle disposait. La 
biomicroscopie a done permis a Eve de raffiner sa representation par rapport a la 
sante oculaire de Pierre. 
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Eve a ensuite utilise une lentille convergente pour observer la tete du nerf 
optique (papille) en stereoscopie au biomicroscope et c'est la qu'elle a confirme que 
Pierre avait bel et bien le glaucome (analyse et reflexion, raffinement de la 
representation) des deux yeux. Pensant encore a Piridotomie qu'elle n'avait pas r^ussi 
a voir, Eve s'est dit que P operation dont Pierre parlait etait sans doute plut6t une 
trabeculoplastie (analyse et reflexion, raffinement de la representation). Elle a prevu 
verifier cette hypothese lors d'un suivi qu'elle effectuera avec lui a une prochaine 
visite (elaboration des strategies d'intervention). 
La notation au dossier clinique qui a suivi a ete riche en processus de 
raisonnement clinique: 
En fait, j 'ai cherche mon [iridotomie] je ne Pai pas vue, fait que je me 
suis rappele, c'est probablement une [trabeculoplastie] qu'il a eue. Son 
cristallin n'est pas en cause, ses angles sont corrects, bon, 9a justifierait 
qu'il n'aurait pas d'irido. Ca me confirme qu'il a une petite blepharite, 
[...] Je vais avoir a le revoir pour une dilatation, surtout pour ses flashes a 
gauche, puis mieux verifier, la, ses nerfs optiques, puis je ne suis pas trop 
inquiete de dilater, vu que j 'ai deux [d'angles iridocorneens] ici, je me dis 
bien c'est correct, je peux dilater, il n'y a pas de probleme. Et puis [...] 
c'est la qu'on va avoir a s'attarder la, essayer de trouver c'est quoi le 
probleme. 
[...] 
Le glaucome est confirme, je n'ai pas trouve de signes d'inflammation a 
gauche. C'est ca je me disais aussi. 
Cet extrait demontre en effet qu'Eve a mis ensemble plusieurs donnees 
cliniques dont elle disposait pour raffiner sa representation a propos du glaucome et 
de la bl6pharite de Pierre qui etaient maintenant confirmed. La possibility 
d'inflammation de Poeil gauche a ete eliniinee. Eve a egalement elabore ses strategies 
d'intervention en prevoyant revoir le patient pour determiner avec precision la cause 
de la perception d'6clairs lumineux et mieux evaluer ses nerfs optiques. Elle a analyse 
ses dormers pour s'assurer qu'une dilatation pupillaire n'etait pas contre-indiquee 
chez Pierre, puis a enfin planifie la suite de son examen. 
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La sante oculaire etant evaluee, Eve est ensuite passee a 1'evaluation de la 
refraction objective (r&inoscopie) puis subjective en vision de loin. Pour cette 
derniere, Eve a modifie sa procedure habituelle a cause de la difference d'acuite 
visuelle entre les deux yeux. Elle a en effet omis volontairement de faire une phase 
binoculaire mais a confirme" son resultat monoculaire en utilisant le filtre rouge et vert 
(investigation). Le rdsultat qu'elle a obtenu a confirme une fois de plus que les 
lunettes que portait Pierre etaient, comme elle le croyait, des lunettes concues 
specifiquement pour la vision intermediate (analyse et rdflexion, raffmement de la 
representation). Eve a enfin confirme que l'oeil droit de Pierre pouvait atteindre une 
acuite visuelle de 6/6, ce qui correspondait a ses attentes (analyse et reflexion, 
raffinement de la representation). 
Apres avoir mesure la refraction subjective en vision de loin, Eve a mesure 
les h6terophories verticale et horizontale au visiometre en gardant en tete que Pierre 
avait peut-Stre une deviation verticale importante. Elle a obtenu des valeurs 
d'heterophories de deux dioptries prismatiques d'exodeviation et le meme montant en 
base en bas de l'oeil gauche (deviation verticale), ce qui ne posait pas de probleme au 
niveau de la vision binoculaire (analyse et reflexion, raffinement de la 
representation). C'est la raison pour laquelle elle n'a pas poursuivi son investigation 
par la mesure des reserves fusionnelles. Elle prevoyait plut6t les mesurer lors d'une 
visite subsequente (elaboration des strategies d'intervention). Voyant que le temps 
filait, Eve a ensuite planifie la suite de son examen, notamment en se disant qu'elle 
devait faire une perimetric automatised de type FDT en utilisant une strategic plus 
complete que le depistage fait par son assistante (planification). 
Eve a poursuivi ses investigations en evaluant la refraction en vision de pres. 
Pour ce faire, elle a mesure 1'acceptation de convexe au pres monoculaire et 
binoculaire, puis TARN et l'ARP. L'acceptation de convexe en condition 
monoculaire a 6te faite specifiquement a cause de Pantimetropie de Pierre, dans le but 
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de confirmer la difference de refraction entre les deux yeux. L'ARN et l'ARP 6taient 
equilibrees (analyse et reflexion, raffinement de la representation). 
Une fois la refraction en vision de pres etablie, Eve a lvalue" la vision 
binoculaire de Pierre au visiometre. Elle a obtenu une exodeViation de 12 dioptries 
prismatiques et une deviation verticale de deux dioptries base en bas sur l'oeil gauche. 
Tel qu'elle l'avait planifie plus t6t, Eve a ensuite invite Pierre a la suivre 
dans une autre piece afin de lui faire passer une p6rim&rie automatisee avec le raeme 
appareil de type FDT mais en utilisant une strategie N-30, specifique au glaucome et 
plus complet que le test de depistage que lui avait fait subir l'assistante d'Eve. Eve a 
elle-meme fait les ajustements necessaires et donne les instructions a Pierre. Pendant 
qu'il s'executait, Eve surveillait a l'occasion le deroulement du test tout en 
remplissant son dossier clinique. Encore une fois, cette periode de notation au dossier 
a fait en sorte qu'un grand nombre de processus de raisonnement clinique ont ete 
actives. En effet, Eve a profite de cette pause dans l'examen oculovisuel pour se faire 
un portrait global du cas de Pierre (raffinement de la representation) et partager les 
elements pertinents de ceux qui l'etaient moins (analyse et reflexion). Elle v6rifiait 
aussi la concordance entre ses donndes (analyse et reflexion) et elaborait ses 
strategies d'intervention notamment en pensant a ce qu'elle dirait a Pierre pour lui 
expliquer son cas (prise en compte de la realite du patient) et en determinant son plan 
de traitement et de suivi. Sa representation s'est aussi raffinee par l'hypothese que 
l'antimetropie soit plus en cause que la vision binoculaire dans l'inconfort de Pierre. 
Dans la m6me veine, Eve a songe que Pierre avait peut-etre besoin d'un prisme 
compensateur pour ameliorer son confort en vision de pres. Qa faisait partie des 
choses qu'elle voulait verifier lors d'un suivi eventuel (elaboration des strategies 
d'intervention). 
A leur retour dans la salle d'examen, Eve avait quelques derniers tests a faire 
passer a Pierre avant de discuter avec lui. Elle avait encore en tete que Pierre pouvait 
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avoir une ddviation verticale plus importante que ce qu'elle a d6piste par les 
evaluations deja effectuees (representation). Elle a done fait une derniere verification 
en faisant un test ecran (investigation), cette fois en lunettes d'essai n'ayant pas le 
d^centrement des centres optiques comme celui se trouvant dans les lunettes que 
portait Pierre: 
Ev.: Je veux juste savoir pour etre sure que je n'ai pas manque encore 
mon fameux element vertical, ?a m'agace. 
CF: Oui, tu as refait un [...] test ecran. 
Ev.: Oui, avec une lunette d'essai. [...] C'est parce que sa lunette, elle est 
toute decentree, aussi, hein. Je ne suis pas sure, moi, que 9a te donne 
[...] la vraie "patente", cette affaire-la. 
Ev.: Est-ce que 9a cache l'element que je n'ai pas vu? C'est pour 9a que 
je le reprends aussi. 
Elle en a egalement profite pour mesurer l'acuite visuelle binoculaire en 
lunettes d'essai, ce qui lui donnait une idee de ce que serait la vision si de nouvelles 
lunettes etaient prescrites. 
Eve a ensuite refait un test ecran en vision de pres avec les lunettes du 
patient et a obtenu une valeur plus elevee que plus t6t dans I'examen. Elle a attribue 
cela soit a une erreur de mesure ou a une difference causee par la fatigue suite a 
I'examen oculovisuel (analyse et reflexion, raffinement de la representation). Ceci ne 
l'a pas inquiet^e outre mesure. 
Eve s'6tait rendue compte, alors que Pierre passait le test de champ visuel, 
qu'elle avait oublie" de mesurer le bris des larmes. Puisque Pierre avait mentionne 
qu'il mettait des larmes artificielles et qu'il avait des symptomes de secheresse 
oculaire (prise en compte de la realite du patient), elle a finalement mesure le bris des 
larmes, qui s'est avere" faible (raffinement de la representation), avec la fluoresceine 
afin de mieux eValuer le film lacrymal. Elle en a profite pour regarder a nouveau la 
btepharite. 
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C'est ce qui a mis fin a l'examen oculovisuel. Eve a ensuite discute 
longuement avec Pierre pour lui expliquer sa condition mais aussi pour clarifier avec 
lui certains details concernant ses lunettes atypiques et son glaucome des deux yeux 
mais traite seulement d'un oeil (pris en compte de la realite" du patient). Au fil des 
discussions, elle etait presque certaine que les lunettes que portait Pierre etaient faites 
pour corriger une aniseiconie, mais elle se demandait s'il n'y avait pas en plus d'autre 
chose de particulier (analyse et reflexion, raffinement de la representation). Ce que 
Pierre lui a dit, c'est qu'il etait au courant que le montage des lentilles dans la 
monture avait <5te difficile, etant donne qu'il s'agissait d'une prescription speciale, 
mais il ne semblait pas en savoir plus. Dans l'elaboration de ses strategies 
d'intervention, Eve a prevu que si elle revoyait le patient, elle s'informerait aupres de 
ceux qui avaient realise" les lunettes afin de savoir exactement ce qui avait ete fait. 
Lors de cette discussion finale, Eve a aussi questionne Pierre a propos de la 
raison pour laquelle l'oeil droit, qui selon elle etait aussi atteint de glaucome, n'etait 
pas traite. Pierre lui a mentionne que l'oeil droit etait sous investigation par son 
ophtalmologiste qui voulait d'abord stabiliser l'oeil gauche avant de s'occuper de 
1'autre oeil. 
Eve avait realise, et elle en a d'ailleurs informe Pierre, que son cas etait tres 
particulier et qu'il n'etait pas certain qu'elle puisse ameliorer sa condition de facon 
satisfaisante. En effet, Pierre avait plusieurs problemes en meme temps. L'inconfort 
qu'il ressentait etait surtout cause par l'antimetropie, mais le glaucome plus important 
de son oeil gauche venait aussi affecter sa vision. Les lunettes qu'il portait l'aidaient 
un peu, mais il n'en etait pas satisfait. Sachant que ces lunettes avaient ete realisees a 
la Clinique universitaire de la vision de l'Ecole d'optom&rie de l'Universite de 
Montreal qui comprend une clinique specialised en aniseiconie, Eve doutait qu'elle 
puisse mieux faire et elle en a averti Pierre: 
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Dans ma teTe, moi, s'il a ete suivi a l'Universite puis ils ont tout fait 9a de 
long en large, je doute que je fasse quelque chose de mieux que 9a, la. 
[•••] 
Mais 9a m'indique moi aussi que ce n'est pas un monsieur que je pourrai 
vraiment satisfaire. Je vais faire de mon mieux, mais 9a m'6tonnerait que 
je puisse r6gler tous ses problemes a ce monsieur-la. 
Comme Pierre etait tout de m6me pret a aller plus loin, Eve a prevu un 
examen de suivi au cours duquel elle deciderait de la correction ophtalmique a 
prescrire (elaboration des strategies d'intervention). Elle a demande a Pierre de lui 
apporter alors toutes les paires de lunettes qu'il possedait (prise en compte de la 
rdalite" du patient). De plus, tel que mentionne pr^cedemment, cette deuxieme visite 
aurait pour but d'examiner la retine sous dilatation pupillaire afin d'avoir un portrait 
plus complet de la sante oculaire de Pierre. Les diagnostics emis par Eve et les 
strategies d'intervention qu'elle a proposees sont returnees au Tableau 16. Ces 
informations sont tirees de la retroaction video et du dossier clinique rempli par Eve 
lors de 1'examen oculovisuel. 
Tableau 16 
Diagnostics emis et strategies d'intervention proposees par Eve 
DIAGNOSTICS 
• Antim&ropie / anisom6tropie 
• Astigmatisme de l'oeil droit 
• Presbytie 
• Glaucome de l'oeil gauche, suivi chez 
l'ophtalmologiste aux 6 mois (A eu 
trab^culoplastie?) 
• Petite hyperphorie de l'oeil gauche 
• Yeux sees 
• L6gere bldpharite 
• Lunettes inad6quates? 
STRATEGIES D'INTERVENTION 
• Examen sous dilatation recommand6 
• Examen pour Evaluation de la prescription 
ophtalmique finale (demander la 
prescription a l'U de M) 
• Systane 
• Soigner la btepharite 
U de M: University de Montreal 
La consultation au complet a dure environ lh20, incluant l'histoire de cas et 
les discussions avec Pierre mais sans compter les tests preliminaires effectues par 
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l'assistante d'Eve et par 1'opticien d'ordonnances. Ce temps comprend aussi 
1'evaluation du champ visuel faite par Eve, procedure qui a dur6 pres de 20 minutes. 
A sa sortie du bureau d'Eve, Pierre a reellement pris un rendez-vous pour un 
suivi avec Eve, et les deux se sont effectivement revus. Ce deuxieme examen 
oculovisuel n'a pas fait l'objet de la pr^sente etude doctorale. 
1.4.1.3 Synthese des donnees d'Eve. Les paragraphes qui suivent resument la 
repartition globale de chacun des processus de raisonnement clinique. Concernant 
tout d'abord la prise en compte de la realite" du patient, on remarque a la Figure 15 
qu'Eve a utilise ce processus a de nombreuses reprises tout au long de la consultation. 
Comme 1'illustre la repartition des carres jaunes de la Figure 15, ceci etait 
particulierement remarquable lors de l'histoire de cas et vers la fin durant la notation 
des resultats au dossier et les discussions avec le patient Pierre. 
C'est en grande partie lors de l'histoire de cas qu'Eve a planifie la suite de 
son examen oculovisuel, puisque la majorite des carres gris de la Figure 15 se situent 
dans cette partie de 1'examen. Elle a egalement mis en oeuvre le processus de 
planification a quelques autres reprises pendant l'execution de certaines procedures 
cliniques et la notation des resultats au dossier. 
Le processus d'investigation a pour sa part eu lieu en grande partie durant 
l'histoire de cas, puis a quelques reprises pendant l'execution de certaines procedures 
cliniques et la discussion avec le patient. 
Le processus d'analyse et reflexion a et6 utilise par Eve du d6but jusqu'a la 
fin de la consultation, mais un peu moins dans le dernier tiers. Ce processus 6tait de 
plus presque toujours associe au raffinement de la representation du cas et a 
1'elaboration des strategies d'intervention, tel qu'illustr6 a la Figure 15 ou les carres 
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bleus d'analyse et reflexion cotoient a plusieurs reprises les carres verts (raffinement 
de la representation) et rouges (elaboration des strategies d'intervention). 
La representation du cas s'est pour sa part'progressivement formee tout au 
long de l'examen oculovisuel, ayant commence avant meme l'histoire de cas alors 
qu'Eve consultait les rdsultats des tests prdliminaires executes par son assistante et 
l'opticien du bureau. La construction de la representation s'est poursuivie tout au long 
de la consultation, surtout dans les deux premiers tiers. Moins d'occurrences de ce 
processus se sont ajoutes vers la fin. Notons egalement qu'Eve avait deja en tSte tous 
les elements diagnostiques des l'histoire de cas, puisque aucun carre rose ne se 
retrouve apres cette partie d'examen a la Figure 15. Le raffinement de la 
representation s'est tout de meme poursuivi par la suite, sans qu'aucun nouvel 
element ne s'ajoute aux diagnostics. 
Enfin, la repartition des carres rouges de la Figure 15 demontre qu'Eve a 
commence a eiaborer ses strategies d'intervention des l'histoire de cas et pendant 
certains tests cliniques. C'est toutefois davantage durant la notation au dossier (alors 
que le patient subissait un test automatise) et lors de discussion avec Pierre a la toute 
fin de la consultation que les strategies d'intervention se sont eiaborees. De plus, le 
processus d'eiaboration des strategies d'intervention a ete tres souvent associe a la 
prise en compte de la realite du patient, illustree par les carres jaunes sur la Figure 15. 
1.4.2 Carina, optometriste de niveau competent 
L'examen oculovisuel de Pierre fait par Carina a eu lieu a la Clinique 
universitaire de la vision de l'Ecole d'optometrie de l'Universite de Montreal, ou 
Carina supervisait a l'occasion des stagiaires en tant que chargee de clinique. Cette 
clinique disposait de tout l'equipement requis. Une vue d'ensemble, une lecture 
detailiee et une synthese des donnees obtenues sont exposees dans les paragraphes 
suivants. 
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1.4.2.1 Vue d'ensemble des donnees de Carina. La Figure 16 illustre la 
sequence des processus de raisonnement clinique lors de rexamen oculovisuel de 
Pierre fait par Carina, telle que d&erminee par le codage des transcriptions de la 
retroaction video avec cette derniere. Comme les optometristes pr6c6dents, tous les 
processus de raisonnement clinique ont 6te mis en ceuvre par Carina, mais sans 
sequence ou cycle precis. 









































Histoire de cas 
Histoire de cas (suite) 
Histoire de cas (suite) 
Histoire de cas (suite) 
Analyse des lunettes 
Acuite visuelle VL sans lunettes OS 
Acuite visuelle VL sans lunettes, trou stenopeique OS 
Acuite visuelle VL sans lunettes OD 
Acuite visuelle VP avec lunettes 
Acuite visuelle VL avec lunettes 
Test ecran VL sans lunettes 
Test ecran quantifie VP avec lunettes 
PRC avec lunettes 
Prisme vertical VL avec lunettes (quantifie) 
Reserves base externe VL avec lunettes 
Maddox horizontals VP avec lunettes (qiiantlfiee) 
Sequence des processus de raisonnement clinique 
. - . • • I ! I ! ! ! I I I I I ! ! ! I I i 
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m 
• • • 
m 
m (Notation au dossier) H I j ] 
Reserves base externe VP avec lunettes H W H H H I E 
Reflexes jiupillaires (avec lunettes) | | m | | 
Motilites oculaires (avec lunettes) 
Vision des couleurs Ishihara monoculaire 
Champ visual par confrontation avec lunettes 
Stereoscopic Randot (formes et points) avec lunettes 
(Discussion avec ie patient) 
Retinoscopie 
Refraction subjective (sans phase d'egalisation) 
Maximum convexe (OD seulement) 
Comparaison vision VL au visiometre vs lunettes 
Acceptation de convexe VP et ARN / ARP OD, OS 
Lunettes d'essai VP 
(Notation au dossier) 
Comparaison vision VP lunettes d'essai vs lunettes 
(Discussion avec le patient) 
Instillation des medicaments pour tonometrie 
Biomicroscopie 
Biomicroscopie du fond d'ceil 
Tonometrie Goldmann (deux fois) 
(Discussion avec le patient) 
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Legende 
ARN / ARP: Accommodation relative negative / | j j | Prise en compte de la r^alite de la patier 
accommodation relative positive | | | Planification de la suite de I'examen ocu 
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Figure 16 Sequence des processus de raisonnement clinique de Carina 
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1.4.2.2 Lecture detaillee des donnees de Carina. Carina n'a pas eu l'aide de 
personnel d'assistance pour faire certains tests prdliminaires. Elle a done tout fait elle-
meme. Avant de commencer son histoire de cas, Carina avait estime l'age de Pierre et 
s'attendait a ce qu'il soit presbyte (Element diagnostique) et moderement 
hyperm6trope a peu pres egalement des deux yeux. Une certaine representation du cas 
s'etait done formee simplement en voyant le patient (prise en compte de la r6alite du 
patient). 
Une fois dans la salle d'examen, elle a debut6 par l'histoire de cas. Lorsque 
Pierre lui a dit la raison principale de sa visite, Carina a analyse et ref!6chi en tenant 
compte de la realite du patient pour raffiner sa representation: 
Fatigue visuelle, il a eu un examen au printemps 2006. Ca me dit qu'il 
n'est pas tout a fait satisfait, probablement, la, avec les recommandations 
qu'on lui a donnees. Probablement pour 9a qu'il revient. Je n'ai pas 
investigue" la, mais qu'il revient chercher, il n'est pas confortable avec sa 
lunette. 
Elle savait done que Pierre n'etait pas satisfait avec les lunettes qu'il portait. 
Elle a aussi appris que Pierre enseignait a 1'universite. Carina a done tout de suite 
pense" qu'il avait des besoins en vision de loin et de pres, ce qui lui donnait une 
indication sur le type de correction optique qu'elle pourrait prescrire. Elle avait alors 
en tete que des lunettes de lecture seulement ne seraient pas pratiques pour lui 
puisqu'il aurait a les enlever et les remettre constamment. Suite a un raffinement de 
sa representation, Carina a done pris en compte la realite" du patient pour commencer 
a elaborer ses strategies d'intervention. 
Pierre lui a ensuite mentionne qu'il etait atteint de glaucome. 
Immediatement, plusieurs questions sont venues a Carina: 
Glaucome, bien, e'est sur, toutes mes autres questions me viennent en 
tete. 
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Depuis quand est-ce qu'il est suivi, comment ca va, quels medicaments 
qu'ilprend... 
Puis Carina a su que Pierre mettait des gouttes pour son glaucome seulement 
de Poeil gauche. Carina s'est alors assurde que Pierre respectait vraiment les 
recommandations de son ophtalmologiste et qu'il comprenait bien 1'impact de ne pas 
suivre les indications, le cas echeant. Ceci demontre une prise en compte de la realite 
du patient de concert avec de l'analyse et reflexion et avec de 1'investigation. 
Carina a poursuivi son histoire de cas en questionnant Pierre sur 1'usage 
qu'il faisait de ses lunettes aim de cerner ses besoins (investigation, prise en compte 
de la realite du patient). Les reponses que Pierre lui a fournies ont raffine sa 
representation a savoir que Pierre etait sans doute fonctionnel sans lunettes en vision 
de loin, et lui ont permis de se formuler des attentes par rapport a Perreur de 
refraction de Pierre: «Je m'attendais a une faible myopie ou une faible hypermetropic. 
Probablement plus myopie. Puis une addition de pres, la, des deux yeux. Puis de, 
avec son age, la, peut-etre 2,25.» 
Puis, Pierre a dit a Carina que son ceil gauche etait tres faible et que l'oeil 
droit etait normal. Elle a alors pense" que Pierre etait amblyope, ce qui fera d'ailleurs 
partie de ses diagnostics finaux, et a planifie" une partie de son examen: les questions 
qu'elle lui posera a ce sujet et les tests qu'elle fera comme par exemple le test ecran et 
l'examen de la stereoscopic 
Pierre lui a ensuite mentionne qu'il evitait souvent de porter ses lunettes. 
Cette information a donne d'autres indications a Carina, qui comprenait que Pierre 
etait inconfortable avec ses lunettes, ces dernieres ne repondant pas a ses besoins 
d'enseignant (analyse et reflexion, prise en compte de la realite du patient). Elle 
s'attendait a trouver un changement d'erreur de refraction par rapport aux lunettes 
(raffinement de la representation). De plus, comme Pierre affirmait qu'il voyait flou 
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en vision de pres avec ses lunettes (prise en compte de la realite du patient), elle 
s'attendait a ce que l'examen de la refraction en vision de pres soit plus convexe que 
ce qu'elle mesurerait dans les lunettes actuelles de Pierre (analyse et reflexion, 
raffinement de la representation). 
Lorsque Pierre a ajoute qu'il portait surtout ses lunettes en vision de loin, 
Carina a pense qu'il avait une myopie assez faible, et non pas une hypermetropic 
comme elle avait pense au tout debut: 
Si c'est... je mets juste les lunettes pour de loin, peut-etre, je sais pas, une 
petite myopie -1.50, quelque chose comme 9a. Puis Monsieur n'est pas 
perfectionniste de loin. Fait qu'il ne les met pas tout le temps. Puis il les 
enleve pour de pres, c'est clair. Peut-etre que c'est le progressif qui le 
d6range. Comme il a un plus petit champ de vision. 
Elle croyait cependant que les deux yeux avaient une erreur de refraction 
semblable, toujours en gardant en tete l'amblyopie d'un ceil, possiblement 
accompagnee de neutralisation, aussi appelee suppression (representation). 
Pierre a par la suite mentionne" a Carina qu'il voyait de temps a autres des 
eclairs lumineux, qu'il attribuait a des migraines. Carina a tout de suite investigue 
pour s'assurer que c'etait plausible, en songeant egalement a la possibility que les 
eclairs lumineux soient causes par une atteinte retinienne: 
Ca.: Ca c'est une lumiere rouge, la. Est-ce que c'est lui qui a decide que 
c'etait une migraine ou... c'est des flashes comme plus 
problematiques? 
CF: Ok. Comme flashes plus problematiques, a quoi tu penses a ce 
moment-la? 
Ca.: Est-ce que c'est recent ou pas? Myopie, est-ce que c'est un probleme 
retinien ou pas? Puis la, je lui ai pose la question, bien, [...] oui, c'est 
depuis longtemps, fait que 9a m'a moins inquietee. Plus migraine, 
probablement, surtout s'il prend des aspirines pour 9a. 
279 
Son investigation et l'analyse et reflexion qui a suivi ont confirme a Carina 
que ce que Pierre lui rapportait etait sans doute la bonne hypothese a retenir. 
Carina a ensuite poursuivi son investigation en questionnant encore Pierre 
sur son glaucome. Lorsqu'il lui a dit qu'il avait deja subi une op6ration au laser pour 
traiter cette maladie, elle a pense qu'il s'agissait d'une iridotomie (raffinement de la 
representation). Elle n'a cependant jamais pense a le verifier lors de son examen 
oculovisuel. Elle s'est informee (investigation) sur le suivi qui etait fait en 
ophtalmologie et si Pierre respectait les recommandations tout en etant conscient de 
l'ampleur de la maladie. Ceci demontre une prise en compte de la rdalite du patient. 
Pierre a aussi pose une question a Carina que celle-ci croyait etre un piege 
relie a 1'etude: il voulait savoir s'il pouvait 6tre opere au laser en m6me temps pour la 
vue (chirurgie refractive) et pour le glaucome. II ne s'agissait toutefois pas d'une 
question provenant de la chercheuse, mais bel et bien d'une information que 
souhaitait obtenir Pierre. Carina a ete mise au courant lors de la retroaction video. 
Au fur et a mesure que l'histoire de cas avancait, Carina r^alisait que Pierre 
parlait beaucoup sans que ce soit toujours pertinent, ce qui retardait 1'examen: 
Ca.: Laje pense qu'on s'etale, on s'etale... 
CF: Oui, oui. C'est 9a. Done, quand il t'a reparle de son laser, tu as 
encore en tete... une iridotomie? C'est 9a? 
Ca.: Oui. Bien, plus que ce n'est pas ger6 par moi puis que c'est correct. 
Fait que c'est plus ou moins pertinent qu'est-ce qu'on dit. [...] II 
parle beaucoup, fait que je suis stressed parce que je sais que je vais 
etre en retard, probablement, pour le prochain [rendez-vous]. 
Puis, Carina a reoriente l'histoire de cas du c6te de la sante generate de 
Pierre, en lui demandant s'il prenait des medicaments. II prenait un antidepresseur, le 
Celexa, un hypocholesteromiant de m6me qu'un somnifere. Lorsqu'il lui a parle du 
Celexa, Carina avait en tete qu'il s'agissait du Celebrex, un medicament anti-
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inflammatoire non steroi'dien ayant fait les manchettes pour causer certains effets 
secondaires pouvant 6tre graves. Elle s'est alors mise a lui parler des differents effets 
secondaires du medicament qu'elle croyait qu'il prenait: 
Ca.: Je pensais que c'etait Celebrex [au lieu de Celexa]. Je me suis 
comme... melangee. 
Ca.: Est-ce qu'il est au courant des problemes, parce que je pensais que 
c'etait 9a. Oui. Parce que j 'ai eu des gens avec le Celebrex, ils le 
prenaient, puis sans avoir de suivi, 9a peut 6tre dangereux. 
CF: Ok. Done la, toi, ton but en lui parlant de 5a... 
Ca.: C'etait qu'il soit vraiment suivi par le medecin si le medicament 6tait 
a risque. 
Et e'est en parlant avec Pierre que Carina a realise qu'elle s'etait m61angee 
entre les deux medicaments. En effet, elle constatait que Pierre n'6tait pas du tout au 
courant des effets secondaires dont elle lui parlait, alors qu'il semblait plutot bien 
informe sur sa sante oculaire et generale (prise en compte de la realite du patient). De 
plus, il lui a parle qu'il avait fait un burn out sans lui mentionner quoi que ce soit qui 
aurait pu necessiter la prise d'un medicament anti-inflammatoire. Apres avoir analyse 
et reflechi sur ce que lui rapportait le patient, Carina s'est finalement souvenu que le 
Celexa etait un antidepresseur. C'est done un exemple ou le patient a contribue a la 
bonne comprehension du cas, a raffiner la representation en eliminant une fausse 
interpretation que l'optometriste s'etait faite. Lors de la retroaction video, Carina a 
attribue cette confusion en partie au stress du a la difficulte du cas clinique: «Puis 
j'etais stressee en plus. Avec tous ces problemes-la. Je commenfais a etre nerveuse, 
la, *'ouf'!» 
Pierre est ensuite revenu sur certains aspects qui avaient deja et6 
discut6s plus t6t. Carina y accordait peu d'importance et trouvait que Pierre parlait 
beaucoup. Carina a ensuite oriente l'histoire de cas du cote de la sante oculaire 
familiale (investigation) et a appris que la mere de Pierre souffrait aussi de glaucome, 
ce qui renforcait le fait que Pierre en etait aussi atteint, comme il le lui disait. 
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En fmissant l'histoire de cas, Carina revient sur son occupation, lui 
demandant dans quel domaine il enseignait, ce qui lui a donne" une indication sur le 
type de lunettes qu'elle lui prescrirait: «Donc, progressif. C'est 9a. Pas juste des 
lunettes de loin, pas juste de pres» (elaboration des stratdgies d'intervention). En lui 
demandant finalement son age (investigation), Carina pouvait estimer a environ +2,25 
dioptries le montant d'addition qu'elle trouverait lors de 1'evaluation de la refraction 
en vision de pres. 
L'histoire de cas a dure environ 15 minutes en tout. Carina est ensuite sortie 
de la salle d'examen quelques instants pour analyser les lunettes de Pierre. Ce 
moment d'investigation a mis en branle un ensemble de processus de raisonnement 
clinique, dont beaucoup d'analyse et reflexion et de raffinement de la representation. 
L'analyse des lunettes s'est averee assez difficile. Tout d'abord, les microgravures 
des foyers progressifs indiquent habituellement la valeur de 1'addition pour la vision 
de pres. Dans le cas des lunettes de Pierre, la valeur de 1'addition n'etait pas visible 
du cote droit et Carina n'a reussi a voir aucune microgravure du cote gauche. En 
observant les lunettes, elle savait qu'il y avait un foyer progressif a droite mais etait 
incapable de le confirmer pour la lentille gauche. La mesure au focometre a tout de 
m£me permis a Carina de connaitre la correction ophtalmique que Pierre portait, mais 
il a fallu qu'elle calcule l'addition plutot que de simplement la lire dans la lentille. 
Elle 6tait surprise de ne trouver une addition pour la vision de pres seulement de l'ceil 
droit. Elle a eu deux hypotheses en tete pour s'expliquer l'absence d'addition pour la 
vision de pres du c6te gauche. Premierement, elle croyait deja que Pierre avait une 
amblyopic de l'ceil gauche. Elle s'est done dit qu'il etait possible que, cet ceil etant 
moins bon et sans doute moins utilise par le patient, l'optometriste ayant fait la 
prescription ait decide de ne pas faire de foyer progressif pour eviter que les lunettes 
coutent trop cher. Deuxiemement, il pouvait s'agir d'une lentille "balance", e'est-a-
dire une lentille dont la puissance ne correspond pas a celle de l'ceil si ce dernier n'est 
pas fonctionnel. 
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Elle s'expliquait cependant mal le fait que la lentille droite n'ait qu'une 
addition de +0,75 dioptries alors qu'elle s'attendait a +2,00 ou +2,25 etant donne 
Page du patient. Constatant cette contradiction entre les lunettes et l'Sge du patient, et 
voyant egalement la difference importante entre les prescriptions des deux yeux 
(anisometropie, element diagnostique), elle a commence a etre nerveuse et a se 
questionner (analyse et reflexion). Elle se demandait notamment si les lunettes 
correspondaient vraiment a Perreur de refraction de Pierre ou non, pourquoi une telle 
prescription atypique avait ete faite, s'il etait bien avec cette correction (prise en 
compte de la realit6 du patient) et ce qu'elle pourrait faire pour 1'aider (elaboration 
des strategies d'intervention). S'il s'agissait bel et bien d'anisometropie tel que les 
lunettes le suggeraient, elle avancait comme hypothese que Pierre pouvait avoir des 
difficultes de fusion et de Paniseiconie. Pour le verifier, elle planifiait porter une 
attention particuliere a revaluation de la vision binoculaire (planification). Carina n'a 
cependant plus directement adress6 la question de Paniseiconie durant l'examen 
oculovisuel et n'en a plus reparle durant la retroaction video. 
De retour dans la salle d'examen, Carina a commence" son examen 
oculovisuel proprement dit. Etant donnees les informations recueillies sur 1'utilisation 
que Pierre faisait de ses lunettes, Carina avait planifid mesurer l'acuite visuelle au 
loin sans les lunettes et au pres avec lunettes, respectant ainsi les conditions 
habituelles dans lesquelles Pierre portait ses lunettes (prise en compte de la realite du 
patient, planification). Tenant compte egalement des donnees dont elle disposait, elle 
a commence par mesurer l'oeil gauche (contrairement a sa routine habituelle) car elle 
soupconnait qu'il etait moins bon. Ceci permettait d'eviter que le patient devine les 
lettres avec le moins bon oeil s'il les avait lues prealablement avec le bon oeil. 
N'obtenant pas une bonne acuite visuelle de l'oeil gauche sans lunettes, elle a 
repris l'acuite visuelle de cet oeil avec une cache a trous stenopeiques multiples 
(investigation). Ce test permet de predire si l'acuite visuelle peut ou non etre 
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ameliorable par une refraction. Comme l'acuite visuelle s'ameliorait de 6/60 a 6/18 
avec les trous stenopeiques (raffinement de la representation), Carina a conclu qu'il 
etait pertinent de mesurer l'acuite visuelle au loin avec les lunettes egalement, ce 
qu'elle fera apres avoir mesure l'oeil droit sans lunettes et l'acuite visuelle en vision 
de pres (planification). 
En mesurant l'acuite visuelle de l'oeil droit sans lunettes, Carina a constate 
qu'elle etait assez bonne (raffinement de la representation). Comparant ce resultat a la 
prescription des lunettes, elle ne comprenait pas pourquoi il avait une puissance aussi 
importante que +2,00 dioptries alors qu'il voyait si bien sans aucune 
correction (analyse et reflexion). En effet, une telle acuite est incompatible avec une 
erreur de refraction de deux dioptries chez les presbytes: 
Ca.: Puis si 6/7,5 a droite, 9a me dit que la prescription, elle est petite 
aussi. [...] Pourquoi qu'il a +2,00 dans ses lunettes de l'oeil droit 
alors que le bon oeil, c'est justement le droit? 
CF: Done, la, au niveau de l'acuite visuelle de l'oeil droit, tu t'attends a... 
Ca.: Je m'attendais a un flou [...]. Je m'attendais a ce que ce ne soit pas 
tres bon, la. Oui. Pas 6/7,5. J'ai ete surprise. Je pensais, ils lui ont 
prescrit un progressif, done, c'est pour de loin et de pres. [...] Je 
trouvais 9a bizarre la. 
L'acuite visuelle en vision de pres mesur6e ensuite avec les lunettes s'est 
averee assez bonne, malgre les plaintes du patient: 
Ca.: Ca va bien, le debit est bon puis tout... 
CF: Done la, 9a, 9a te dit quoi? 
Ca.: Bien, que de pres ce n'est pas si terrible que 9a. 
[...] 
CF: Done, tu me dis, [...] ce n'est pas si terrible que 9a, sauf que lui, il se 
plaint qu'il n'est pas... 
Ca.: Qu'il n'est pas parfait. Ca, je mettais 9a de cote pour y revenir plus 
tard. Moi, j'etais plus «focussee» vraiment sur la refraction. Oui, 
qu'est-ce qu'il a, pourquoi. 
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Cet extrait demontre que Carina n'a pas tout de suite interprete cette bonne 
performance a la lecture en fonction des plaintes de Pierre (non prise en compte de la 
r^ alite" du patient), mais se concentrait davantage sur l'erreur de refraction qu'elle 
allait obtenir plus tard dans son examen. 
Enfin, tel qu'elle l'avait planifie plus tot, Carina mesura l'acuite visuelle au 
loin avec les lunettes. Elle etait surprise du resultat de l'oeil droit qui ne correspondait 
pas a ses attentes (raffinement de la representation, analyse et reflexion): 
Ca.: J'etais surprise. 
CF: Surprise...? 
Ca.: Ouais, je m'attendais a 6/6 avec lunettes. Puis la, 6/12, comment ca? 
II est mal corrige? 
Ca.: Bien, c'est ca, +2,00 trop de convexe. C'est 9a que je pensais. 
Ca.: Les lunettes au loin, je me disais, ne sont pas adequates. 
Malgre la faible addition des lunettes au pres (+0,75 dioptries au lieu de 
+2,00), la bonne acuite visuelle de l'oeil droit sans lunettes et la mauvaise vision de 
cet oeil avec les lunettes au loin, Carina n'a pas pense que les lunettes que portait 
Pierre etaient concues pour la vision intermediaire et la lecture, et non pas pour la 
vision de loin et la lecture comme les foyers progressifs les plus couramment 
presents. Elle se questionnait done beaucoup (analyse et reflexion) sans reussir a 
combiner ad6quatement les informations dont elle disposait pourtant. Elle a 
finalement pense" qu'il pouvait s'agir d'une paire de lunettes pour la vision 
intermediaire durant la retroaction video, une fois le patient parti. 
Pour ce qui est de l'oeil gauche, Carina etait egalement 6tonnee du resultat 
car elle s'attendait a une amblyopic assez elevee, done a une acuite visuelle plus 
faible que ce qu'elle a mesuree. Sa representation s'est done encore une fois raffinee. 
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Apres les differentes mesures d'acuite" visuelle, Carina s'est attardee a 
1'evaluation de la vision binoculaire, comme elle l'avait prevu. Elle a d'abord fait le 
test ecran en vision de loin sans lunettes pour respecter les conditions habituelles de 
Pierre (prise en compte de la realite du patient). Elle s'attendait a detecter un 
strabisme a Poeil gauche, sans savoir s'il s'agirait d'esotropie ou d'exotropie. Elle a 
ddpiste" une exotropie intermittente de Poeil gauche, ce qui fera partie de ses 
diagnostics finaux. 
Au test ecran en vision de pres avec lunettes, Carina s'attendait encore a 
obtenir un strabisme. Elle a cependant detecte une heterophorie elevee de 16 dioptries 
prismatiques. Ce resultat inattendu lui a fait planifier la suite de son intervention: elle 
allait mesurer les reserves fusionnelles. De plus, elle a egalement pense a ses 
strategies d'intervention en se disant qu'il serait sans doute pertinent de faire faire des 
exercices d'orthoptique a Pierre puisque cette deviation pourrait expliquer la fatigue 
oculaire qu'il ressentait (analyse et reflexion). Elle prevoyait referer Pierre a la 
clinique d'orthoptique de l'Ecole d'optometrie pour ce traitement car elle ne disposait 
pas de l'equipement requis a son bureau. 
Carina a ensuite combine ses resultats de test 6cran et d'acuite visuelle 
(analyse et reflexion) pour remettre en cause son hypothese de suppression de l'ceil 
gauche (raffinement de la representation): 
Ca.: Compte tenu des resultats qu'il est capable d'avoir 6/9 en lunettes de 
son ceil gauche. Puis la, tout le pattern de la suppression, pas sure, ca 
remettait en doute ce que j'avais deja pense. 
CF: Ah, ok, done, la, ca remet en doute ce que tu pensais sur la 
suppression? 
[...] 
Ca.: Oui. II a probablement [de] la stereo [stereoscopic] ... 
CF: Humm. Mais tu penses encore a une amblyopic quand m6me? 
Ca.: Oui. 
[...] 
CF: Une amblyopie qui serait a ce moment-la de quelle nature? 
Ca.: Micro exotropie de l'ceil gauche, hypothese, mais a faire verifier. 
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CF: Tu dis a faire verifier...? 
Ca.: Par l'Ecole d'optometrie. 
Carina songeait done a une amblyopic de l'oeil gauche causee par une 
microexotropie (element diagnostique) qu'elle voulait faire verifier en demandant une 
expertise externe (elaboration des strategies d'intervention). 
Carina a ensuite mesure" le PRC de Pierre afin d'evaluer sa capacite a 
converger. Encore une fois, le resultat qu'elle a obtenu n'etait pas conforme aux 
attentes qu'elle s'etait faites suite au test ecran (analyse et reflexion) car elle a obtenu 
un resultat dans la normale alors qu'elle s'attendait a une difficulte de ce cot6 
(raffmement de la representation). 
Par la suite, Carina a evalue la deviation oculaire au loin avec lunettes en 
utilisant une barre de prismes. Elle a mesur6 une exodeviation de six dioptries 
prismatiques, resultat qui l'a d6cidee a evaluer aussi les reserves fusionnelles dans ces 
m6mes conditions (planification). Le fait que Pierre soit capable de bien faire le test a 
aussi elimine encore une fois l'hypothese de suppression de l'oeil gauche (raffmement 
de la representation). 
Tel que planifie, elle a poursuivi en mesurant les reserves fusionnelles en 
base externe a la barre de prismes, en vision de loin avec lunettes. Les reserves 
fusionnelles etaient faibles, ce qui justifiait une fois de plus la ref6rence deja prevue 
pour reeducation visuelle (elaboration du plan d'intervention) et expliquait, selon 
Carina, une partie des plaintes de Pierre (prise en compte de la realite du patient). 
Pour les deux tests precedents, on peut constater une certaine incoherence 
entre ce que Carina interpretait comme les conditions habituelles d'utilisation des 
lunettes (port en vision de pres surtout) et les conditions de mesure de la deviation 
oculaire et des reserves fusionnelles (mesurees avec lunettes en vision de loin). 
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Carina a poursuivi Pexamen de la vision binoculaire avec la tige de Maddox 
horizontale en vision de pres avec lunettes (investigation), instrument qu'elle n'utilise 
pas de routine chez tous. Elle voulait comparer cette mesure a son test ecran et a 
obtenu des resultats semblables. Les reponses de Pierre etaient claires (prise en 
compte de la realite du patient), ce qui a confirme a Carina qu'il ne supprimait 
deTmitivement pas d'un ceil (raffinement de la representation). Carina a ensuite note 
ses resultats au dossier clinique pour ne pas les oublier. C'est aussi en ecrivant qu'elle 
a compare" les resultats de la tige de Maddox avec ceux du test ecran (analyse et 
reflexion). 
Carina a par la suite mesure" les reserves fusionnelles en base externe en 
vision de pres avec lunettes, a la barre de prismes, comme elle l'avait planifie plus 
tot. Ce test n'etant pas fait de routine chez tous ses patients, elle l'a fait 
specifiquement pour ce cas (investigation). Elle jugeait que le resultat obtenu n'6tait 
pas suffisant (analyse et reflexion), ce qui justifiait une fois de plus l'entrainement en 
orthoptique (Elaboration des strategies d'intervention). 
Carina a ensuite evalue les reflexes pupillaires. Bien qu'elle evalue les 
pupilles de routine chez tous ses patients, Carina portait une attention particuliere 
(analyse et reflexion) a l'oeil gauche de Pierre a cause de son acuite visuelle r^duite, a 
la recherche d'une possible pupille de Marcus Gunn, c'est-a-dire un defaut pupil laire 
afferent. II n'en avait pas (raffinement de la representation). 
Pour les motilites oculaires, qu'elle lvalue aussi de routine, Carina portait un 
peu plus attention qu'a l'habitude a cause de ce qu'elle croyait etre de l'amblyopie 
(analyse et reflexion) car selon elle, elle aurait pu y trouver une atteinte musculaire, 
une paralysie oculomotrice, ce qui ne fut pas le cas (raffinement de la representation). 
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Pour les memes raisons que pour les reflexes pupillaires, Carina avait en t6te 
qu'il &ait possible que l'oeil gauche percoive moins bien les couleurs que Poeil droit, 
mais il n'en etait rien (raffinement de la representation). Elle a profite de ce test facile 
a administrer et auquel Pierre rdpondait tres bien (prise en compte de la realite du 
patient) pour planifier la suite de la consultation: 
C'est facile, il n'est pas daltonien. II repond vite. 
[...] 
Puis je pensais au prochain test, le champ de vision, puis je me suis dit 
ouais, j 'ai juste 6cran tangent, confrontation dans mon bureau. Ce n'est 
pas tres bon, sauf qu'il est suivi en ophtalmologie... 
Tel que prevu, Carina a done poursuivi en faisant le champ visuel par 
confrontation, sachant qu'il ne s'agissait pas du meilleur test pour Pierre, mais e'etait 
le seul qu'elle pouvait lui faire passer 6tant donne 1'instrumentation dont elle 
disposait9. Elle savait que cela ne portait pas a consequence pour Pierre puisqu'il etait 
suivi par un ophtalmologiste qui eValuait r6gulierement son champ de vision. Ce test 
a ete plus ou moins concluant. 
Apres le champ visuel par confrontation, Carina a evalue la stereoscopie de 
Pierre en vision de pres. Comme Pierre ne voyait pas bien certaines formes, Carina 
s'est assuree qu'il comprenait bien le test (prise en compte de la realite" du patient) en 
lui montrant une page illustrant le type d'image qu'il devrait voir (investigation). II 
s'est avere que Pierre comprenait bien comment faire le test, mais que sa stereoscopie 
n'etait pas tres bonne, bien que presente a un certain degre. Carina en a conclu que 
9
 L'examen oculovisuel de Pierre par Carina a eu lieu a l'Ecole d'optom t^rie de l'Universit6 de 
Montr6al qui poss6dait tous les instruments ndcessaires. Cependant, Carina a agi comme si elle 6tait au 
bureau ou elle travaillait habituellement, qui ne dispose pas de p6rimetre automatise\ 
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son hypothese de microexotropie de l'oeil gauche ^tait bonne (analyse et reflexion, 
raffinement de la representation). 
Avant de continuer l'examen oculovisuel avec 1'evaluation de la refraction, 
Carina a pris un peu de temps pour discuter avec Pierre et lui expliquer ce qui en etait 
avec sa vision binoculaire (prise en compte de la realite du patient): 
Ca.: La je veux lui expliquer [sa vision binoculaire]. Je voulais qu'il soit 
conscient de 9a. 
CF: Qu'il soit conscient de son probleme de vison en trois dimensions? 
Ca.: Ouais. 
Pierre a ensuite demande a Carina si c'etait normal qu'il voit flou au loin 
avec les lunettes qu'il portait a l'examen et que ce soit plus clair quand il les enlevait. 
Carina n'a pas tout de suite tenu compte de cette question car elle savait qu'elle 
verifierait bientot la refraction. Elle se disait qu'elle etait en retard et qu'elle devait 
avancer dans son examen. Carina a done ensuite procede a 1'evaluation de la 
refraction, d'abord de facon objective par la retinoscopie, puis de facon subjective. 
Durant la retinoscopie, en plus d'evaluer la refraction, Carina portait attention a la 
clarte des milieux oculaires pour verifier s'il y avait des opacites telles que des 
cataractes et il n'y en avait pas. Au niveau de la refraction, elle a obtenu une valeur 
moins convexe que ce qui se trouvait dans les lunettes, comme elle s'y attendait. Sa 
representation s'est done a nouveau raffinee. La comparaison entre ses attentes et le 
r£sultat de la retinoscopie est un exemple d'analyse et reflexion. Carina a egalement 
constate qu'il y avait une grande difference de refraction entre les deux yeux. Cette 
analyse l'a incitee a planifier une modification de sa routine de refraction subjective: 
elle n'allait pas faire de phase d'egalisation puisque le resultat risquerait d'6tre 
inexact. 
Carina a poursuivi avec l'examen subjectif de la refraction au loin, sans 
phase d'egalisation, tel que pr£vu, modifiant sa m6thode habituelle en fonction du 
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patient qu'elle examinait. Pendant qu'elle s'executait, elle anticipait la infraction en 
vision de pres, repensant aux lunettes non conventionnelles que Pierre portait 
(analyse et r6flexion): 
La, j'anticipais toujours tout de suite pour l'acceptation de convexe, 
qu'est-ce que c'est cette dr61e d'addition-la pour son Sge? Est-ce que je 
pourrais lui ramener a quelque chose de plus... normal pour qu'il soit 
quand m6me bien au pres puis de loin aussi. Comment j'allais faire ca. 
Ces reflexions lui ont finalement fait decider que lorsqu'elle determinera 
plus tard l'acceptation de convexe, elle le fera en condition monoculaire plut6t que 
seulement en binoculaire comme elle le fait habituellement (planification). 
Une fois la refraction subjective au loin d6termin6e, Carina a compare la 
vision au loin que Pierre avait avec ce resultat a la vision qu'il avait avec ses propres 
lunettes (investigation). Comme le resultat de la refraction donnait une meilleure 
vision (raffinement de la representation, analyse et reflexion), elle preVoyait changer 
la prescription ophtalmique au loin (elaboration des strategies d'intervention). 
Carina a ensuite lvalue la refraction en vision de pres par l'acceptation de 
convexe et 1'ARN/ARP. Comme elle l'avait prevu, elle a du ajuster sa methode en 
fonction de Pierre: «Je l'ai essaye binoculaire. La, 5a ne fonctionnait pas. 
Monoculaire alors». A l'acceptation de convexe, Carina a aussi teste la fiabilite des 
reponses de Pierre (prise en compte de la realite du patient). Elle a realise qu'il n'etait 
pas fiable mais a poursuivi son investigation quand mSme pour trois principales 
raisons. La premiere 6tait qu'il s'agissait d'un test de routine et qu'elle voulait done le 
faire. Deuxiemement, Carina a mentionne qu'elle pourrait comparer cette mesure 
avec d'autres resultats. Cette valeur pourrait en troisieme lieu lui servir de point de 
depart a l'essai en lunettes d'essai qu'elle fera plus tard (planification) afin de 
determiner s'il est pertinent de changer la correction ophtalmique en vision de pres 
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(Elaboration des strategies d'intervention) ou si les difficultes que rencontre Pierre en 
vision de pres sont surtout causees par un probleme de vision binoculaire. 
Comme elle l'avait planifie plus tot, Carina a place la correction en vision de 
pres qu'elle prevoyait prescrire a Pierre (elaboration des strategies d'intervention) 
dans une monture d'essai pour que Pierre voit ce que ca lui apportait comme vision. 
Elle lui a aussi montre un peu plus convexe et un peu plus concave pour determiner 
ce qu'il preferait (investigation, prise en compte de la realite du patient). 
En notant ses resultats au dossier, Carina songeait de plus en plus a referer 
Pierre (elaboration des strategies d'intervention) car elle n'dtait pas assez certaine 
(analyse et reflexion) qu'elle pourrait 1'aider (prise en compte de la realite du patient) 
avec ce qu'elle avait obtenu. Carina a ensuite remis ses lunettes a Pierre pour qu'il 
puisse comparer entre les deux corrections ophtalmiques (prise en compte de la 
realite du patient). II s'est avere que Pierre preferait la vision qu'il avait avec ses 
propres lunettes (raffinement de la representation), ce qui a etonne Carina. Elle se 
disait que Pierre serait decu si elle lui prescrivait ce qu'elle obtenait comme refraction 
au pres (elaboration des strategies d'intervention, prise en compte de la realite du 
patient). Analysant ce rEsultat, Carina essayait de s'expliquer la raison des difficultds 
que Pierre eprouvait avec ses lunettes puisque cette donnee lui indiquait que l'erreur 
de refraction en vision de pres n'etait pas en cause (analyse et reflexion). Elle a emis 
deux hypotheses: l'exophorie depistee plus t6t et le champ de vision restreint du foyer 
progressif. Selon cette derniere hypothese, elle pensait qu'une paire de lunettes a 
simple foyer concue pour la lecture pourrait 6tre une option de correction (elaboration 
des strategies d'intervention). Carina se demandait pourquoi elle n'avait pas r6ussi a 
ameliorer la vision et le confort de Pierre a la lecture, se disant qu'il etait sans doute 
habitue a ce qu'il portait. De plus, elle ne comprenait toujours pas pourquoi 
Poptometriste qui l'avait examine avant elle lui avait fait faire des lunettes avec une 
addition aussi petite que +0,75 dioptrie et ce, seulement d'un ceil. Elle se disait qu'il 
aurait ete pertinent pour elle de pouvoir consulter le dossier clinique de la visite 
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precedente. Ne comprenant pas, die se disait finalement qu'elle allait se debrouiller 
avec ce qu'elle obtenait a 1'examen oculovisuel, gardant en tete qu'il etait alors 
possible que Pierre revienne s'il n'etait pas satisfait des lunettes qu'elle lui prescrirait: 
Ca.: Puis comme je ne comprenais pas pourquoi [que l'optometriste 
precedent] avait fait ca, rien de clair, bien, je me suis dit je vais le 
faire a ma facon. Puis [si Pierre] veut absolument une prescription, 
bien, je vais lui expliquer, par exemple, de ne plus porter les 
anciennes, comme j'ai fait. [...] Je me disais, pa repond a ses besoins 
de [professeur] de voir au loin, puis il est quand meme fonctionnel 
quand meme au pres, la. II me lisait le 0,37M. Oui. Puis je me disais, 
bien, peut-6tre qu'il va revenir en deuxieme rendez-vous de 
verification de lentilles. Si c'est le cas, si je le revois, peut-Stre une 
lunette, juste d'ordinateur ou... 
CF: Humm, ok. 
Ca.: Mais j'anticipais, c'est 9a, qu'il revienne peut-Stre voir... 
CF: Ok, tu t'attendais a ce qu'il revienne? 
Ca.: Bien, qu'il fasse l'adaptation lui-m6me, puis peut-etre etre a 50 % 
s'il revient, a ce moment-la, lui parler d'autre chose. 
Dans cette citation, on peut constater que Carina eUaborait ses strategies 
d'intervention tout en tenant compte de la realite du patient et en impliquant ce 
dernier dans le traitement. Elle lui prescrirait en effet des lunettes seulement s'il le 
desirait vraiment et elle lui expliquerait bien comment faciliter son adaptation le plus 
possible. Dans sa prescription, elle aurait tenu compte de ses besoins au travail en tant 
que professeur. 
Carina et Pierre ont discute" ensemble du plan d'intervention propose par 
Carina. Elle lui a expliqu6 la pertinence des exercices et a constate que Pierre etait 
motive a etre refere en orthoptique a cet effet. Voyant sa motivation, elle a decide de 
ne pas prescrire de lunettes tout de suite, mais d'attendre que Pierre soit vu et traite en 
orthoptique avant. 
Pierre a profite" de ce moment de discussion pour dire a Carina qu'il avait les 
yeux rougis et qui coulaient au bout d'une heure ou deux d'ecriture ou d'ordinateur. 
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Elle pensait a la secheresse oculaire ou a l'usage de l'ordinateur comme causes 
possibles a ce symptome et songeait a le verifier au biomicroscope. Carina etait 
d'ailleurs rendue a evaluer la sante oculaire de Pierre. Elle a poursuivi ses 
investigations en instillant l'agent anesthesique et le colorant oculaire necessaires a la 
mesure de la pression intraoculaire (tonometrie), puis a fait la biomicroscopie et la 
lentille de Volk (biomicroscopie du fond d'ceil). Elle a enfin mesure la pression 
intraoculaire avec un tonometre Goldmann. Comme mentionne prec6demment pour 
Cynthia, il aurait ete preferable que Carina n'instille pas les medicaments avant 
d'observer les yeux au biomicroscope. 
En mettant les gouttes a Pierre, elle pensait au glaucome et s'attendait a une 
difference de pression intraoculaire, pression qui serait sans doute plus elevee de l'oeil 
droit puisque Pierre ne traitait son glaucome que de l'oeil gauche. Elle s'attendait 
egalement a ce que la tete du nerf optique ait une apparence glaucomateuse pire de 
l'oeil gauche que de l'oeil droit puisque le traitement a droite a ete interrompu (analyse 
et reflexion, representation). 
Lors de son examen, Carina portait attention aux angles iridocorneens et aux 
nerfs optiques a cause du glaucome, et a la cornee pour verifier la presence de 
secheresse oculaire (analyse et reflexion). Elle a egalement observe la macula mais ne 
s'est pas trop attardee autour sachant que Pierre etait suivi en ophtalmologie. Elle 
trouvait que c'etait moins important et le faisait surtout «pour le dossier)) comme elle 
disait. Tel qu'elle s'y attendait, il y avait des signes evidents de glaucome et un peu 
de secheresse oculaire (raffinement de la representation). Elle a egalement observe 
des depots dans les cils: 
Ca.: J'ai vu des traces de depots dans les cils qui pourraient expliquer 
les... 1' echauffement puis tout. 
CF: Ah, ok. 
Ca.: J'ai pense lui parler de l'hygiene des paupieres, mais j 'ai oublie. 
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Carina a done vu des traces de blepharite et savait qu'elles pouvaient etre la 
cause d'un symptSme qu'eprouvait Pierre. Sur le coup, elle a pense a une strategie 
d'intervention qui lui a ensuite completement sorti de l'idee. Elle n'y est jamais 
revenue et n'a pas considere la blepharite dans ses diagnostics. 
A la tonometrie, elle avait une difference entre les deux yeux, comme elle 
s'y attendait (raffinement de la representation, analyse et reflexion). Elle a tout de 
m6me repris la mesure une deuxieme fois (investigation) pour etre certaine de ses 
valeurs, ce qu'elle ne fait pas habituellement si les deux yeux ont une pression 
semblable. Le resultat coi'neidait avec ce que Pierre lui avait dit a propos des gouttes 
pour le glaucome qu'il ne mettait que d'un ceil (analyse et reflexion, prise en compte 
de la realite du patient). 
L'evaluation de la sante oculaire etant terminee, Carina a ensuite discut6 
avec Pierre. Elle lui a d'abord dit les valeurs qu'elle obtenait a la tonometrie, sachant 
que plusieurs personnes atteintes de glaucome se tiennent au courant de cette mesure 
(prise en compte de la realite du patient). A propos du glaucome, Pierre a mentionne a 
Carina qu'il passe un examen du champ visuel deux fois par annde chez son 
ophtalmologiste. Elle savait done qu'il etait bien suivi (prise en compte de la realite" 
du patient) et ne se sentait pas concernee par le suivi de cette maladie. 
Pierre a ensuite questionne Carina a propos des larmes artificielles. Au fil 
des discussions, Carina a juge bon de prescrire a Pierre des larmes artificielles car il 
lui en avait parle. Sinon, elle ne lui en aurait pas suggere car elle ne jugeait pas que sa 
condition oculaire le justifiait pleinement. II s'agit d'une strategie d'intervention 
guid6e par la prise en compte de la realite du patient. 
Revenant sur la question du glaucome, Carina s'est assuree que Pierre 
comprenait qu'il en etait atteint des deux yeux, pas seulement du gauche qui &ait le 
seul traite pour 1'instant (prise en compte de la realite du patient). Elle lui a done 
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explique" pourquoi elle etait d'avis que les deux yeux etaient affectes. La reponse de 
Pierre lui a fait comprendre qu'il etait en transition entre deux traitements et que 
Fophtalmologiste voulait sans doute verifier l'efficacite du nouveau medicament sur 
un ceil avant de traiter 1'autre aussi (raffinement de la representation): 
Ca.: C'est ce que l'ophtalmo, il a voulu comparer. Comme initier un 
nouveau traitement. 
CF: Ok, c'est ce que tu te dis a ce moment-la? 
Ca.: Oui. Puis plus tard, il va avoir le droit aussi, la. 
Carina a ensuite explique a Pierre que sa fatigue visuelle etait sans doute 
causee par son probleme de vision binoculaire car elle ne trouvait pas beaucoup de 
difference de refraction en vision de pres entre ses lunettes et Pexamen oculovisuel. 
Elle voulait done d'abord le referer pour un traitement d'orthoptique. A la toute fin de 
la consultation, elle a egalement songe qu'un prisme compensateur dans ses lunettes 
pouvait peut-etre aider Pierre, mais elle realisait qu'elle n'etait pas tres familiere avec 
1'usage de prismes: 
Ca.: Puis je pense aussi prisme, peut-etre... Puis 9a, je me dis ouais, je ne 
suis pas trop habile dans les prismes. 
CF: Ah, ok. 
Ca.: A cause de la grosse difference [de refraction entre les deux yeux]. 
CF:Ahoui... 
Ca.: Peut-etre que c'est 9a. Que 9a pourrait l'aider. Je l'ai ecrit ici, la. 
Pertinence d'exercices, peut-6tre prisme. 
CF: Ok, ok. Tu penses a un prisme. Quelle sorte de prisme? 
Ca.: Un genre de prisme compensateur. 
Ca.: Mais les exercices avant. Comme je me fais [...] des etapes, la: 
exercices, si 9a ne fonctionne pas, peut-etre prisme. 
Elle se gardait done cette option de traitement par prisme si les exercices ne 
fonctionnaient pas, mais n'a pas fait de tests tout de suite pour verifier si 9a pouvait 
rdellement aider Pierre. L'examen, qui a dure environ lhlO en tout, s'est ainsi 
termine. 
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Tires de la retroaction video et du dossier clinique rempli par Carina lors de 
l'examen oculovisuel, les diagnostics emis par Carina et les strategies d'intervention 
proposees sont resumes au Tableau 17. Comme pour les optometristes precedents, les 
elements en gris sont des erreurs de diagnostic. 
Tableau 17 
Diagnostics emis et strategies d'intervention proposees par Carina 
DIAGNOSTICS 
• Anisomdtropie et presbytie avec asthdnopie 
• Exophorie difficilement compens6e 
• Amblyopic OS 
• Microexotropie OS (ceil gauche) probable 
• Glaucome 
• Perte de champ visuel probable 
• S6cheresse oculaire symptomatique OU 
STRATEGIES D'INTERVENTION 
• Attendre avant de changer la prescription 
• Reference a l'Ecole d'optom6trie pour 
6valuer la pertinence des exercices pour 
augmenter les r6serves en base externe et 
peut-Stre prescrire un prisme dans lunettes 
• Maintenir le suivi en ophtalmologie 
• Suivi en optom t^rie dans un an (attendre 
rapport de l'Ecole d'optom6trie) 
• Systane qid OU 
OS: (Eil gauche 
OU: Des deux yeux 
qid: quatre fois par jour 
Tel que signale precddemment, ce n'est que lors de la retroaction video que 
Carina a pense que les lunettes de Pierre etaient sans doute concues pour la vision 
intermediaire et rapprochee: 
CF: Ok. Fait que fa, tu n'avais pas idee que c'etait peut-6tre des lunettes 
d'ordinateur a ce moment-la? 
Ca.: Non. Je n'ai pas allume du tout, du tout. Parce qu'il m'a dit qu'il les 
portait... II ne savait pas lui non plus que c'etait pour l'ordinateur. 
CF: Ouais, c'est ca. Fait que tu te fiais a ce que lui te disait aussi. 
Ca.: Oui. Puis compte tenu de la grosse anisometropie, de 1'exophorie, je 
pensais qu'il y avait une raison plus d'orthoptique, pourquoi qu'il 
avait juste 9a d'addition. 
Enfin, Carina a mentionne durant la retroaction vid6o qu'elle etait stressee 
lors de l'examen oculovisuel, mais davantage a cause du cas difficile de Pierre que de 
297 
l'etude a laquelle elle participait. Elle a egalement dit que l'examen oculovisuel avait 
ete long mais qu'elle aurait fait de meme dans ses conditions normales de travail, 
quitte a se mettre en retard pour les rendez-vous suivants. 
1.4.23 Synthese des donnees de Carina. Un coup d'oeil a la Figure 16 
permet de voir comment etaient repartis les differents processus de raisonnement 
clinique tout au long de la consultation entre Pierre et Carina. Si on considere un 
processus a la fois, on peut d'abord constater que Carina a tenu compte de la rdalite 
du patient tres souvent et a intervalles reguliers tout au long de la consultation. Ce 
processus etait 16gerement plus frequent durant l'histoire de cas et moindre pendant 
certaines procedures cliniques, tel que l'illustre la repartition des carres jaunes de la 
Figure 16. 
Le processus de planification de la suite de l'examen oculovisuel par Carina 
a eu lieu a quelques reprises et etait reparti de facon assez uniforme tout au long de la 
consultation, comme I'illustrent les carres gris de la Figure 16. 
De meme, l'utilisation du processus d'investigation a ete r^partie assez 
uniformement sur 1'ensemble de la consultation. 
Le processus d'analyse et reflexion a pour sa part ete mis en oeuvre a 
intervalles reguliers tout au long de la consultation. De plus, ce processus etait 
souvent associe" au raffmement de la representation du cas et a 1'elaboration des 
strategies d'intervention, comme le demontre la Figure 16 ou les carres bleus (analyse 
et reflexion) cStoient regulierement les verts (representation) et les rouges 
(elaboration des strategies d'intervention). 
La representation du cas s'est construite et raffinee de facon tres progressive 
tout au long de l'examen oculovisuel de Pierre, a toutes les 6tapes de la consultation. 
De plus, Carina avait en tete les premiers elements diagnostiques des l'histoire de cas 
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(carrels roses de la Figure 16). Les autres elements lui sont apparus a differents 
moments de l'examen oculovisuel, durant certaines procedures cliniques puis lors 
d'une periode de discussion avec le patient Pierre vers la fin de l'examen oculovisuel. 
Finalement, une petite partie des strategies d'intervention a ete dlaboree a 
l'histoire de cas, mais Carina a continue a penser au traitement et au suivi a plusieurs 
moments de l'examen oculovisuel, surtout dans la derniere partie de la consultation. 
Enfin, l'elaboration des strategies d'intervention a 6t6 tres souvent associde a la prise 
en compte de la realite du patient, illustr6e par les carres jaunes de la Figure 16. 
2. DEUXIEME PHASE DE L'ETUDE: PREMIERE ETAPE DE VALIDATION 
D'UN MODELE DE RAISONNEMENT CLINIQUE EN OPTOMETRIE 
La deuxieme phase de 1'etude a eu lieu apres une analyse sommaire des 
donn6es de la premiere phase. Faisant suite au codage de la transcription de chaque 
entretien d'explicitation, cette analyse a consist6 a a) determiner quels processus de 
raisonnement clinique avaient ete mis en oeuvre par chaque optometriste, b) verifier si 
l'agencement de ces processus entre eux suivait une sequence particuliere, c) eValuer 
comment se construisaient la representation du cas clinique et l'elaboration des 
strategies d'intervention dans le temps et d) determiner dans quelle mesure le patient 
ou la patiente participait au raisonnement clinique. C'est a cette etape de l'etude 
qu'ont ete realis6es une premiere version des Figures 9 a 16 de la section precedente 
illustrant la sequence des processus de raisonnement clinique durant les examens 
oculovisuels, figures qui ont d'ailleurs facilite l'analyse sommaire des donnees. Apres 
cette analyse, la chercheuse a identifie quelques changements qui pouvaient etre 
apportes au modele de raisonnement clinique prealablement confu dans le cadre 
th6orique. Ces modifications ont ete sugg6r£es aux optometristes de niveau expert qui 
se sont rencontres en groupe de discussion pour commenter le modele et le raffiner au 
besoin. 
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2.1 Modifications suggerees par la chercheuse 
Trois modifications au modele de raisonnement clinique (Figure 4) eiabore 
dans le cadre theorique ont ete proposees par la chercheuse. II s'agit d'ajout de deux 
processus de raisonnement clinique, d'une reorganisation des processus dans la figure 
et d'un ddplacement du raisonnement clinique du c6te" de la realite de l'optom&riste. 
2.1.1 Ajout de processus de raisonnement clinique 
L'analyse sommaire des resultats de la premiere phase a demontre que les 
processus de raisonnement clinique investigation et planification de la suite de 
l'examen oculovisuel devaient tous deux faire partie du modele de raisonnement 
clinique en optometrie, tel que Petude preiiminaire l'avait laisse presager. En effet, 
ces deux processus de raisonnement clinique avaient ete ajoutes a la liste de codes et 
ont ete utilises dans le codage des entretiens d'explicitation de tous les optometristes 
des deux niveaux d'expertise professionnelle. La chercheuse a done suggere l'ajout 
de ces deux processus au modele puisque tous les optometristes participants les 
avaient utilises a plusieurs reprises. 
2.1.2 Reorganisation des processus 
Un survol des resultats de la premiere phase de 1' etude a demontre que les 
processus de raisonnement clinique des optometristes ne sont pas organises, d'une 
facon ordonnee et sequentielle, comme ils le sont dans le modele concu dans le cadre 
theorique. Le raisonnement clinique des optometristes est plutot oriente autour de la 
representation du probleme et de son raffinement, incluant les elements 
diagnostiques, et autour de 1'elaboration des strategies d'intervention, qui comprend 
le traitement, le suivi, les instructions au patient ou a la patiente et la reference a 
d'autres professionnels. L'analyse sommaire des donnees a demontre que les 
processus de construction de la representation du cas et d'eiaboration des strategies 
d'intervention commencent dbs le debut de la consultation et se precisent tout au long 
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de 1'examen oculovisuel, durant lequel ils evoluent en parallele. Les autres processus 
de raisonnement clinique, c'est-a-dire la planification de la suite de 1'examen 
oculovisuel, 1'investigation et l'analyse et reflexion, contribuent a intervalles r6guliers 
a cette construction de la representation et des strategies d'intervention. La Figure 4 
illustrant le modele de raisonnement clinique propose dans le cadre theorique devait 
done etre r£organisee en tenant compte de ces observations. La chercheuse a propose 
de remplacer la grande fleche blanche comprenant les processus de raisonnement 
clinique par deux grandes fleches verticales paralleles: la construction progressive de 
la representation et des diagnostics et l'elaboration progressive des strategies 
d'intervention. Les petits rectangles dans les grandes fleches represented 
1'organisation d'elements dans la representation du cas et les strategies d'intervention. 
De plus, les deux grandes fleches principales sont traversees par un element 
comprenant les trois autres processus de raisonnement clinique contribuant a 
revolution de la representation et des strategies d'intervention (analyse et reflexion, 
investigation, planification), tous relies entre eux par des doubles fleches pour 
demontrer leur agencement non sequentiel. 
Figure 17 Proposition de reorganisation des processus 
de raisonnement clinique 
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Un schema provisoire a ete cree pour illustrer cette proposition de 
reorganisation des processus, qui remplacerait la grande fleche blanche de la Figure 4 
du cadre theorique. II est presents a la Figure 17. 
2.1.3 Deplacement du raisonnement clinique du cote de la realite de l'optometriste 
D'apres les donnees de la premiere phase de l'etude, il est evident que le 
patient ou la patiente joue un r61e important au sein du raisonnement clinique. En 
effet, le processus qui etait alors appele mise en commun des r6alites s'est retrouve de 
facon reguliere tout au long de chaque consultation. Toutefois, le raisonnement 
clinique appartient davantage a l'optometriste qu'a la personne qui le consulte, c'est-
a-dire que l'optometriste tient enormement compte de la rdalite" du patient ou de la 
patiente durant 1'ensemble de la consultation, mais c'est surtout lui ou elle qui cueille 
les donnees, les interprete, decide de la suite de 1'investigation, etc. C'est pourquoi la 
chercheuse a suggere de situer les processus de raisonnement clinique dans la realite 
de l'optometriste plutot que chevauchant les deux realitds, tout en conservant 
cependant un lien explicite avec la realite du patient ou de la patiente qui tient tout de 
m6me un role actif. Pour les mSmes raisons, le processus de mise en commun des 
realties a 6te rebaptise prise en compte de la realite de la patiente ou du patient. 
2.2 Groupe de discussion avec les optometristes de niveau expert 
II est pertinent de rappeler que les quatre optometristes de niveau expert de 
la premiere phase de 1'etude, de meme qu'Edith, l'optometriste du m6me niveau 
d'expertise ayant participe a 1'etude preliminaire, ont ete convoques pour participer a 
une discussion de groupe animee par la chercheuse. Apres une breve introduction sur 
le deroulement de la rencontre, cette derniere a presente aux optometristes de niveau 
expert le modele de raisonnement clinique concu dans le cadre theorique (Figure 4) et 
les modifications proposees mentionndes ci-dessus. Chaque optometriste avait en 
main un document explicatif a ce sujet, document qu'ils avaient prealablement recu 
par courriel avant la rencontre. Le document explicatif exposait 6galement les quatre 
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questions principales a etre debattues, telles que citees dans le troisieme chapitre de 
cette these. Les trois premieres questions concernaient le modele de raisonnement 
clinique comme tel par rapport a la pratique de P optometrie, alors que la derniere 
questionnait les optometristes sur son applicabilite a la formation en optometrie. 
Void un compte rendu des discussions que ces questions ont engendr6es, compte 
rendu base sur Penregistrement audiovisuel de la rencontre avec les optom&ristes de 
niveau expert et les notes personnelles que la chercheuse a prises lors de cette 
rencontre qui a dur6 un peu plus de deux heures. 
2.2.1 Modele representatif du raisonnement clinique en optometrie 
Les trois premieres questions sur le modele de raisonnement clinique ont 
suscite de nombreuses discussions, returnees dans les paragraphes ci-dessous. 
D'autres propos des optometristes de niveau expert concernant le raisonnement 
clinique en optometrie sont ensuite rapport6s: P importance des connaissances, la 
prise en compte de la realite du patient ou de la patiente, la routine d'examen 
oculovisuel, certaines caracteristiques de P expertise professionnelle en optometrie et 
le raisonnement clinique des optometristes recemment dipldmes. 
2.2.1.1 Reponse aux trois premieres questions principales de la rencontre. 
La chercheuse a entame les discussions avec la premiere question: «Est-ce que le 
modele de raisonnement clinique modifie" illustre ce que les optometristes font lors de 
la resolution d'un cas clinique complexe? En d'autres mots, ce modele peut-il etre 
utilise pour reprdsenter la demarche d'un optom6triste lors d'un examen visuel 
complet?» Cette question a engendre plusieurs discussions. D'une maniere generate, 
les optometristes ont trouve" le schema simple et facile a comprendre. lis ont repondu 
a Punanimite par Paffirmative a cette premiere question principale, stipulant que le 
modele propose illustre bien le raisonnement clinique en optometrie. Eve a meme 
souligne que le modele arrive a schematiser ce qui est difficile a exprimer a propos de 
ce que fait Poptometriste lors d'un examen oculovisuel. Des commentaires positifs 
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ont ete 6mis au sujet de la modification proposee de schematiser la representation du 
cas comme evoluant de fa9on progressive des le d6but d'une consultation, ceci 
illustrant la formulation et 1'elimination graduelle d'hypotheses durant la 
consultation. De plus, tel qu'en fait etat la section suivante, les discussions qu'a 
suscitees cette question etablissent clairement que les connaissances et la prise en 
compte de la realite du patient ou de la patiente doivent occuper une place importante 
dans le modele de raisonnement clinique en optometrie. 
La deuxieme question principale posee par la chercheuse etait: «Est-ce que 
ce modele represente bien la complexite du raisonnement clinique en optom6trie?» 
Edith a affirme que bien que le schema soit simple et que le raisonnement clinique 
soit complexe, tous les elements y sont presents. Les autres discussions sur cette 
question ont ete plutot breves, reprenant surtout les elements discutes a la premiere 
question. Ainsi, pour bien illustrer la complexite du raisonnement clinique, tous les 
optometristes etaient d'accord pour dire que l'interaction entre l'optometriste et le 
patient ou la patiente doit rester evidente dans le modele et que les connaissances 
doivent y occuper une place centrale puisqu'elles guident les processus d'analyse et 
reflexion, d'investigation et de planification. 
La troisieme question «Est-ce que ce modele represente bien les subtilites du 
raisonnement clinique en optometrie, c'est-a-dire est-ce qu'il en considere tous les 
elements?)) a semble moins facile a repondre. Eric a d'abord repondu non, stipulant 
que tout ce qui est un modele peut difficilement representer des subtilites puisqu'a 
son avis, un modele est une generality, un cadre. Personne n'etait en disaccord avec 
lui, mais la reponse pourrait 6tre differente si les subtilites 6taient definies. La 
chercheuse a alors demande" aux optometristes de lui donner des exemples de 
subtilites du raisonnement clinique qui 6chappent au modele. Mis a part le fait d'avoir 
en main le dossier clinique d'une visite anterieure, les exemples de subtilites du 
raisonnement clinique qui ont ete sugger6s par les optometristes etaient tous relies a 
la prise en compte de la realite du patient ou de la patiente: le fait de deja bien 
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connaitre la personne examinee, la personnalite du patient ou de la patiente faisant en 
sorte que l'optom6triste modifie son approche, les capacites de la patiente ou du 
patient, sa fiabilit6, etc. 
Bref, en reponse a cette troisieme question, le modele de raisonnement 
clinique propose etant justement une modelisation, les optometristes ont conclu qu'il 
peut difficilement representer les subtilites du raisonnement clinique, a moins que ces 
subtilit6s soient explicites. 
2.2.1.2 Discussions a propos du raisonnement clinique en optometrie. A 
propos du raisonnement clinique en optom6trie, les optom&ristes de niveau expert 
qui etaient reunis pour 1'occasion ont insiste sur 1'importance de deux elements du 
modele: les connaissances, qui devraient occuper une place plus importante dans le 
modele, et la realite de la patiente ou du patient. D'autres points, debordant des 
questions principales liees a l'etude, ont aussi ete abordes par les optometristes 
participants sans qu'ils touchent directement le modele de raisonnement clinique. lis 
concernent surtout la routine d'examen oculovisuel des optometristes, la notion 
d'expertise professionnelle en optometrie et le raisonnement clinique des 
optometristes recemment diplomes. Puisque ces sujets sont pertinents a la presente 
etude, les principaux propos des optometristes sont rapportes dans cette section. 
2.2.1.2.1 Importance des connaissances. Les optometristes etaient tous 
d'accord pour dire que chaque cas clinique permet d'apprendre et ainsi augmenter 
son bagage de connaissances, d'autant plus si une manifestation clinique est 
rencontree pour la premiere fois. lis consideraient done que la fleche reliant de la 
resolution du cas aux connaissances devait etre maintenue sur la Figure 4 car elle est 
tres importante dans le modele de raisonnement clinique. A ce sujet, Eric a mentionne 
que P octroi du diplome a la fin des etudes implique un minimum de connaissances 
qui est appele" a grandir avec la pratique. 
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Plusieurs autres commentaires ont ete formules a propos des connaissances. 
Les optometristes etaient d'ailleurs d'avis qu'elles sont a ce point cruciales dans leur 
raisonnement clinique qu'elles devraient occuper une place centrale dans le modele, 
plut6t que de figurer seulement parmi les ressources personnelles. Edith a notamment 
souligne que de meilleures connaissances font que les diagnostics sont emis plus 
rapidement, c'est-a-dire que moins d'hypotheses sont necessaires pour en arriver au 
diagnostic final. 
Selon les optometristes de niveau expert, ce sont les connaissances qui 
alimentent le processus d'analyse et reflexion. Elles permettent egalement de decider 
des investigations necessaires et de planifier la suite de l'examen oculovisuel. Esther 
et Eric ont aussi indique" 1'importance d'appliquer a sa pratique les nouvelles 
connaissances acquises lors de la formation continue. Cette derniere doit inciter 
l'optometriste a modifier notamment sa comprehension, sa technique et sa 
therapeutique. Edith et Esther ont confirme que de nouvelles connaissances leur 
servent en effet a modifier leur propre pratique. Eric et Eve dtaient d'accord eux 
aussi. Edith et Eve ont donne en exemple que de connaitre une nouvelle technique 
comme la biomicroscopie du fond d'oeil fait en sorte que la tete du nerf optique est 
mieux evaluee, ce qui peut inciter l'optometriste a faire une evaluation plus poussee 
du champ visuel qui n'aurait pas ete faite sinon. Eric a conclu sur ce sujet par cette 
phrase: «I1 y a un pouvoir relie aux connaissances et le pouvoir modifie les actions». 
2.2.1.2.2 Prise en compte de la realite du patient ou de la patiente. Eric a 
souligne la pertinence du mot r6alite, qui d'apres lui permet «d'6tre vrai». Les 
optometristes ont tous insiste pour que la realite du patient garde une place tres 
importante dans le modele de raisonnement clinique. Tout d'abord, Eve a souligne 
que l'histoire de cas permet d'orienter l'examen oculovisuel. De plus, 1'interaction 
patient-optomdtriste modifie la routine d'examen, les procedures cliniques et les 
diagnostics. Elle a ajoute qu'au fur et a mesure que l'examen oculovisuel progresse, 
le raisonnement clinique est raffine par les echanges avec la personne examinee. Tous 
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les autres optometristes ont approuve cette affirmation. lis ont souligne 1'importance 
de ce que le patient ou la patiente rapporte a l'optomdtriste tout au cours de la 
consultation: son histoire et ses symptdmes, chaque petite plainte pouvant influencer 
le raisonnement clinique de 1'optometriste. 
A propos de la prise en compte de la realit6 du patient ou de la patiente, les 
optometristes ont egalement parle d'un aspect depassant selon eux les connaissances 
de l'optometrie proprement dite et qui est important dans leur raisonnement clinique: 
P observation de la personne qui consulte, non seulement de son physique oculaire et 
general, mais aussi de son attitude (par exemple ouverture ou reticence), de la facon 
dont elle s'exprime, de son odeur (par exemple alcool, cigarette), du langage non 
verbal. Edith parlait d'une forme d'intuition, Eve et Eric de «ressentir le patient)). 
D'apres tous les optometristes, plusieurs observations se font automatiquement, 
souvent en accueillant la patiente ou le patient, et meme pendant que ce dernier est 
encore dans la salle d'attente. D'autres observations sont plus volontaires. Elisabeth a 
donn6 1'exemple de 1'observation de la position des paupieres durant 1'evaluation des 
reflexes pupillaires et Edith de l'observation attentive d'une particularite inscrite au 
dossier clinique durant une visite anterieure. 
Les optometristes s'entendaient tous pour dire que la patiente ou le patient 
aide habituellement les optometristes dans leur raisonnement clinique, mais qu'il peut 
aussi leur nuire dans certaines situations. Eve a mentionne que la personnalite et la 
capacity de la patiente ou du patient a rdpondre correctement (fiabilite) peuvent 
parfois faire en sorte que le cas devient plus difficile, par exemple en rendant les 
donndes imprecises. Elle affirmait cependant que 1'experience permet de prendre de 
l'assurance malgre cette imprecision et d'arriver quand meme aux bons diagnostics. 
Eric a ajoute que certaines personnes ont tendance a peu participer a leur examen 
oculovisuel, s'attendant a ce que 1'optometriste trouve les problemes seul, de lui-
meme. C'est alors a 1'optometriste d'etre le plus interactif possible pour inciter le 
patient ou la patiente a contribuer a la d-marche clinique. Esther a aussi mentionne" 
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que la personne accompagnant un patient ou une patiente a l'examen oculovisuel est 
egalement a consid6rer. Eve approuvait en ajoutant qu'un examen oculovisuel peut en 
effet prendre une tournure differente si une personne accompagnatrice est presente ou 
non. 
Un autre element important qui est ressorti des discussions sur la prise en 
compte de la realite de la patiente ou du patient est relie aux strategies d'intervention. 
Eric a souligne que la resolution des problemes cliniques n'est pas la seule conclusion 
a 1'examen oculovisuel. Les recommandations formulees a la patiente ou au patient 
sont capitales afin qu'il puisse changer si necessaire son attitude, sa facon de faire ou 
son environnement en lien avec ses besoins oculaires et visuels. Les autres 
optometristes etaient d'accord avec Eric. Elisabeth a precise qu'il s'agissait de 
prevention et d'Education au patient. Quelques exemples ont ete" donnes, notamment 
les cas d'infection oculaire ou Poptometriste doit, en plus de la traiter, donner des 
informations preventives pour eviter les comportements en favorisant le 
developpement ou la transmission, et la gestion d'un cas de diabete pour lequel 
Poptometriste doit donner des informations sur la maladie et les services disponibles 
dans le reseau de la sante. Edith et Eric etaient d'avis que l'optometriste entre alors 
dans le domaine de la psychologie ou de la relation d'aide. Eve a ajoute que cette 
prise en charge fidelise la clientele qui realise qu'elle est considered par son 
optometriste comme une personne a part entiere et non pas comme une paire d'yeux. 
Toujours dans la meme veine, Eric a mentionne qu'il ne faut pas negliger non plus les 
aspects cliniques asymptomatiques pour lesquels Poptom6triste doit informer sa 
patiente ou son patient, l'ouvrant parfois a une nouvelle realite qui ne faisait pas 
partie de son probleme clinique principal. Enfin, Elisabeth et Eve ont souligne 
Pimportance de communiquer a la personne qui a consulte Poptometriste ce que ce 
dernier a fait pour elle, et la necessite de s'assurer que cela repond bien aux besoins 
qu'elle a exprimes. 
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2.2.1.2.3 Routine d'examen oculovisuel. A plusieurs reprises durant les 
discussions, la routine d'examen oculovisuel, c'est-a-dire les procedures cliniques 
effectuees et 1'ordre dans lequel elles sont faites par l'optometriste, est venue sur le 
sujet. Eric a explique qu'il y avait deux volets a la routine d'examen oculovisuel: un 
volet personnel et professionnel propre a chaque optometriste et un volet qu'il dit 
ethique, dicte par le code de deontologie et les normes cliniques reconnues dans la 
profession. Edith et Eve ont approuve en stipulant que cette partie de la routine 
guided par les normes de la profession constitue le minimum qui doit etre fait. Les 
normes cliniques comprenant 1'evaluation de chaque composante oculovisuelle, tout 
probleme clinique devrait pouvoir 6tre decele si elles sont suivies. Tous les autres 
optometristes participants etaient d'accord avec elles. 
Edith a de plus mentionne qu'elle s'assurait, dans sa pratique, d'avoir en 
main tous les elements pour bien mettre en ceuvre son raisonnement clinique, non 
seulement par sa routine d'examen oculovisuel, mais egalement en mettant a 
contribution son personnel d'assistance. Par exemple des recommandations sont 
donn6es a ce dernier a propos des instructions a fournir aux patientes et patients en 
vue de leur rendez-vous. Edith a ajoute qu'elle suit normalement sa routine 
habituelle, mais qu'elle identifie des le depart ce qui doit 6tre verifie plus 
particulierement, ce sur quoi elle devra s'attarder plus tard au courant de cette routine. 
Une telle facon de proc6der fait en sorte que rien n'est oublie et que l'optometriste 
«n'a pas peur des bombes» comme elle disait, c'est-a-dire des mauvaises surprises 
pouvant survenir suite a une erreur ou a une omission diagnostique ou therapeutique. 
En resume, les optometristes s'entendaient tous pour dire que la routine est 
le squelette de base de leurs examens oculovisuels, mais qu'ils en derogent 
regulierement au besoin. Eve a precise que ce qui est important avec la routine 
d'examen oculovisuel, c'est d'y relier les symptdmes et les attentes de la personne 
qui consulte l'optometriste. Dans le cas ou l'optometriste juge que cette personne est 
moins fiable, Eric a mentionne que tous les tests de leur routine d'examen oculovisuel 
309 
sont faits, un peu a la maniere des stagiaires et des optometristes inexp^rimentes. Eve, 
Edith et Esther etaient d'accord avec lui. 
2.2.1.2.4 Elements caracteristiques de Vexpertise professionnelle en 
optometrie. En plus de la routine d'examen, plusieurs conversations ont converge 
vers certains elements caracterisant l'expertise professionnelle en optometrie. Les 
optometristes ont entre autres parle" de leur motivation a considerer chaque nouvelle 
situation clinique comme un defl, a voir chaque cas comme quelque chose 
d'int6ressant, de nouveau. Eve a precise que cet inter6t a chaque cas clinique permet 
d'ameliorer ses connaissances, sa facon de pratiquer tout en eliminant l'element 
routinier. Edith, Elisabeth et Esther l'approuvaient, affirmant qu'elles aiment 
d'ailleurs se trouver devant de nouvelles situations cliniques, que c'est stimulant et 
que c'est ce qui fait qu'elles ont amdliore leurs competences avec les annees. Esther a 
ajoute que depuis le d6but de sa pratique, elle se questionne quotidiennement sur les 
cas qu'elle rencontre pour eviter de tomber dans une pratique trop routiniere, ce qui a 
favorisd son «esprit investigateur» qui fait en sorte qu'elle exerce encore 1'optometrie 
aujourd'hui. 
Edith a aussi amene le sujet de la confiance en son propre raisonnement 
clinique qui s'acquiert avec Pexperience. D'apres elle, cette confiance pratique n'est 
pas pr6sente a l'entr6e dans la profession, malgre un bagage de connaissances 
important. Elle se developpe plutdt progressivement avec les annees, faisant partie de 
la connaissance pratique. Edith a ajoute que cette confiance en son propre 
raisonnement permet de continuer a progresser dans la profession, ce qu'approuvaient 
Esther, Elisabeth et Eric. Les optometristes ont pr6cise qu'il s'agit aussi d'une 
confiance dans leur interaction avec la patiente ou le patient, d'une confiance dans la 
facon de l'aider, de re^ gler ses problemes. Selon Edith, la confiance qui s'acquiert 
avec Pexperience est soudee avec le raisonnement clinique. Eve considere qu'il s'agit 
en quelque sorte d'une assurance que l'optometriste peut arriver a comprendre et 
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resoudre chaque cas clinique, tout en restant disponible a apprendre et a chercher a 
nouveau. 
A propos du raisonnement clinique, Edith a mentionne qu'il s'agissait d'une 
competence tres complexe mais que les optometristes de niveau expert n'en ont pas 
l'impression car ils la mettent en pratique facilement. Eric approuvait, ajoutant que 
pendant un examen oculovisuel, les optometristes ne sont pas n6cessairement 
conscients des raisons pour lesquelles telle ou telle procedure clinique est faite. C'est 
d'apres lui quelque chose qui se «ressent», «c'est impregne». 
Eve et Edith ont enfin affirme que face a des cas cliniques tres complexes, il 
arrive regulierement qu'il faille planifier une visite subsdquente pour completer 
1'evaluation. Ceci permet notamment de reflechir, d'aller chercher les connaissances 
manquantes s'il y a lieu, de consulter des collegues pour enfin elaborer la strategie a 
suivre pour le prochain rendez-vous. Eric etait d'accord avec elles, stipulant que cela 
faisait partie de la realite des optometristes. Edith a poursuivi en mentionnant que la 
consultation de ressources externes, incluant les collegues, est une qualite" qui permet 
d'augmenter son champ de competences. Tous les autres optometristes ont approuve 
cette affirmation. 
2.2.1.2.5 Raisonnement clinique des optometristes recemment diplomes. Au 
fil des discussions, les optometristes de niveau expert ont egalement parle de certains 
aspects qui, selon eux, caracterisent les optometristes recemment diplomas. D'apres 
Eve, ces optometristes ont davantage tendance a faire toutes les procedures cliniques 
de leur routine pour ensuite poser leur diagnostic, contrairement aux optometristes de 
niveau expert qui orientent plus leur examen graduellement en fonction des rdsultats 
obtenus en cours d'investigation. Elisabeth a ajoute que les optometristes 
inexperiment^s ont besoin de toute leur concentration pour faire les tests cliniques. Ils 
ont, selon elle, aussi tendance a segmenter les differents champs d'activite de 
Poptometrie: considerer surtout ce qui concerne la vision binoculaire dans un cas 
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d'orthoptique, et surtout ce qui a trait aux lentilles corneennes chez un porteur de 
lentilles corneennes, alors qu'avec P experience, les optometristes en arrivent a voir le 
cas plus globalement. 
Eric a ensuite parle de la formation en optom6trie qui a change avec les 
annees. II a mentionne' que les optometristes d'experience ont ajoute progressivement 
des nouvelles connaissances et de nouveaux champs de pratique a la profession. Les 
regents gradues ont theoriquement toutes ces connaissances dans leur bagage. lis 
semblent cependant se preoccuper davantage de la sante oculaire que des autres 
aspects de Poptometrie puisque c'est un element tres important pour le patient ou la 
patiente. Eric a souligne Pinsecurite des jeunes optometristes par rapport a certains 
pans plus traditionnels de Poptometrie pour lesquels ils doivent apprendre a 
developper leur confiance. 
2.2.2 Application du modele de raisonnement clinique a la formation en optometrie 
La quatrieme question principale de la rencontre concernait P applicability du 
modele de raisonnement clinique a la formation en optometrie. La r£ponse qu'ont 
fournie les optometristes a cette question est returnee dans le paragraphe suivant. Par 
apres, les quelques suggestions pratiques proposers par les optometristes sont 
exposees. 
2.2.2.1 Reponse a la quatrieme question principale de la rencontre. La 
quatrieme question principale a etre discut^e lors de la rencontre concernait la 
formation en optometrie. Elle etait formulee ainsi: «A propos de la formation en 
optometrie, tant initiale que continue, est-ce que ce modele de raisonnement clinique 
est suffisamment exhaustif, complet et pertinent pour servir de base a Papprentissage 
du raisonnement clinique en optometrie et ainsi encadrer le developpement de cette 
competence par les dtudiants et les optometristes en pratique?» En r6ponse a cette 
question, tous les optometristes presents s'entendaient pour dire que ce modele de 
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raisonnement clinique etait effectivement pertinent a la formation, en autant qu'il soit 
utilise avec des exemples, des histoires de cas, des diagnostics differentiels et des 
exercices. Appuyant ces propos, Esther a rappele que le modele de raisonnement 
clinique propose est tres th^orique et qu'il ne permet pas a lui seul de comprendre la 
subtilite de cas cliniques. La conversation s'est done naturellement tournee sur les 
facons d'appliquer ce modele theorique de raisonnement clinique a la formation. 
2.2.2.2 Suggestions d'application du modele de raisonnement clinique a la 
formation. Eric a suggere que le modele de raisonnement clinique devrait etre d'abord 
maitrise" par les enseignantes et les enseignants pour qu'ils puissent mettre les 
etudiantes, les etudiants ou les stagiaires face a leur raisonnement clinique. II a ajoute" 
que cette competence ne s'enseigne pas mais qu'elle s'applique. Edith approuvait, 
precisant que la maitrise du modele de raisonnement clinique par les enseignantes et 
les enseignants etait aussi essentielle pour qu'ils puissent faire une retroaction aux 
etudiantes, etudiants ou stagiaires en leur demandant par exemple, un peu comme 
dans la presente etude, a quoi ils pensaient a tel ou tel moment de l'examen 
oculovisuel. Ceci permettrait, selon elle, de conscientiser les etudiantes, etudiants ou 
stagiaires sur le cheminement qu'ils ont pris pour arriver au bout de leur 
raisonnement clinique. Pour faire suite a ce commentaire, la chercheuse a demande" 
aux optometristes s'ils croyaient que le fait d'avoir participe a la presente etude 
changerait leur approche avec un stagiaire. Tous les optometristes ont repondu par 
l'affirmative. Elisabeth a precise que sa participation a l'etude lui a permis de realiser 
qu'elle analysait, planifiait et posait des diagnostics au fur et a mesure, ce qui rend 
selon elle ces processus plus facile a expliquer a d'autres personnes. 
Ensuite, Elisabeth etait d'avis que les 6tudiantes, Etudiants et stagiaires 
devraient etre incites a prendre des pauses durant la resolution d'un cas clinique afin 
de reflechir et de mieux orienter la suite de leur examen oculovisuel. Tous les 
optometristes participants ont d'ailleurs confirm^ qu'ils prenaient eux-memes des 
moments de reflexion, notamment pendant 1'administration de tests automatises, la 
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notation au dossier ou 1'execution de certaines procedures cliniques routinieres. II a 
cependant 6t6 mentionne que cette facon de faire deux choses en meme temps 
demande de 1'experience. Les optometristes etaient d'avis que les etudiantes, les 
etudiants et les stagiaires devaient s'accorder des moments consacres seulement a 
l'analyse et a la reflexion. Esther a ajoute que les enseignantes et les enseignants 
devaient les questionner pour stimuler ce processus d'analyse et reflexion. II a ete 
suggere que des seances en petits groupes supervises par des enseignantes ou des 
enseignants familiers avec le modele de raisonnement clinique pourraient permettre 
de faire reflechir en groupe sur des cas cliniques complexes et ainsi favoriser 
l'apprentissage du raisonnement clinique. 
Eve a ensuite propose que les enseignantes et enseignants participent eux-
memes a une retroaction video comme les optometristes de la presente 6tude. Ceci les 
aiderait a mieux comprendre le modele de raisonnement clinique. D'apres elle, une 
fois 1'experience vecue, il devient plus facile de comprendre ce qui doit 6tre fait pour 
mieux encadrer les etudiantes, les etudiants et les stagiaires. Eric, Edith et Esther 
etaient d'accord avec Eve. Edith a meme ajoute qu'il serait benefique que les futurs 
optometristes passent aussi par une retroaction video pour les aider a appliquer le 
modele de raisonnement clinique. Esther approuvait, ajoutant que cette experience 
permet de prendre conscience de son propre raisonnement clinique. Elisabeth 
eprouvait une certaine reticence, mentionnant qu'il s'agit-la d'une experience 
stressante. 
Edith a finalement mentionne que le modele de raisonnement clinique serait 
sans doute plus facile a appliquer chez des optometristes en formation continue ou en 
stage de perfectionnement que chez des futurs optometristes puisque les premiers ont 
une experience clinique plus large. Eric, Esther et Elisabeth approuvaient cette idee. 
En resume, les principales suggestions ayant emerge des discussions sur 
F application du modele de raisonnement clinique a la formation en optometrie se sont 
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orientees vers des seances d'apprentissage de raisonnement clinique en groupes 
supervises par des enseignantes et des enseignants familiers avec le raisonnement 
clinique. Idealement, ces derniers devraient avoir eux-memes participe a une 
retroaction viddo semblable a la premiere phase de la presente 6tude afin de mieux 
comprendre les processus de raisonnement clinique et faire en sorte que les 
etudiantes, les 6tudiants et les stagiaires se l'approprient. Enfin, les optomdtristes on 
evoque la possibilite de faire egalement vivre aux apprenantes et apprenants une 
retroaction video guidee par l'entretien d'explicitation en guise de methode 
pedagogique. 
CINQUIEME CHAPITRE 
INTERPRETATION DES DONNEES 
Le chapitre precedent a decrit en details le raisonnement clinique 
d'optom&ristes de niveaux competent et expert durant un examen oculovisuel de 
base, soulignant le parcours unique que prend chaque optomdtriste en fonction des 
differentes informations et ressources a sa disposition. 
Afin de repondre aux trois questions specifiques de recherche a propos des 
processus de raisonnement clinique des optometristes de niveaux competent et expert, 
ce dernier chapitre fournit une interpretation des donndes obtenues, expliquant 
d'abord ce qui caract&ise le raisonnement clinique des optometristes de chacun des 
deux niveaux d'expertise professionnelle etudies, puis ce qui distingue plus 
particulierement le raisonnement clinique des optometristes de niveau expert. 
Ce chapitre demontre egalement que la combinaison des resultats des deux 
phases de l'etude permet d'atteindre Pobjectif de proceder a une premiere etape de 
validation d'un modele de raisonnement clinique en optometrie. Ce dernier est 
presente et explique en details. 
Enfin la discussion finale expose les limites a considerer dans 
1'interpretation des resultats et les possibles retomb6es de cette recherche doctorale 
sur la pratique en optometrie, la formation dans ce domaine, de mdme que sur la 
recherche sur le raisonnement clinique dans une perspective de developpement de 
P expertise professionnelle. Les similitudes et les differences entre le modele issu de 
cette etude doctorale et les autres conceptions du raisonnement clinique y sont 
egalement soulignees. 
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1. LE RAISONNEMENT CLINIQUE DES OPTOMETRISTES DE NIVEAU 
COMPETENT 
Cette section vise a repondre a la premiere question spdcifique suivante: 
Quels sont les processus de raisonnement clinique des optometristes de niveau 
competent? La presentation des donnees au chapitre precedent a clairement ddmontre" 
que toutes les optometristes de niveau competent ont utilise" les processus de 
raisonnement clinique a) prise en compte de la realite de la patiente ou du patient, b) 
planification de la suite de l'examen oculovisuel, c) investigation, d) analyse et 
reflexion, e) representation du cas clinique et raffinement de la representation 
(incluant les elements diagnostiques) et f) elaboration des strategies d'intervention. 
1.1 Prise en compte de la realite de la patiente ou du patient 
Les resultats demontrent que toutes les optometristes de niveau competent 
ont tenu compte a plusieurs reprises de la realite de la patiente ou du patient examine. 
Deux formes de prise en compte de la realite de la patiente ou du patient ont 6t6 
relevees. La premiere est la consideration des signes et symptomes rapportes par le 
patient ou la patiente, la deuxieme etant une prise en compte plus globale du patient: 
sa vie quotidienne, son contort, son occupation, ses besoins et attentes, son attitude, 
sa comprehension, etc. Certaines differences s'observent quant a la frequence a 
laquelle ce processus etait utilise et a la maniere de considerer le patient ou la patiente 
dans l'examen oculovisuel. Clara et Chloe ont, dans l'ensemble, moins tenu compte 
de la realite" de leurs patientes que Cynthia et Carina. Ces dernieres ont au contraire 
bien integre la realite de leurs patients a l'ensemble de leur examen oculovisuel. 
Clara et Chloe ont surtout utilise" les caracteristiques propres a leurs patientes 
(par exemple leur age), et ce qu'elles leur apportaient (notamment leurs symptomes) 
pour interpreter les differentes donnees. En revanche, elles ont moins consid6re leurs 
patientes d'un point de vue global et dans leur vie quotidienne que leurs consoeurs 
317 
Cynthia et Carina. Ceci est surtout remarquable chez Chloe" qui n'a, par exemple, 
considere les besoins de Penelope dans son occupation a aucune reprise. De plus, elle 
n'a pas tenu compte de la reticence qu'elle avait pourtant remarquee chez Penelope, 
effectuant une procedure (la tonomdtrie) qui n'etait pas absolument n6cessaire d'un 
point de vue clinique. Enfm, Chloe n'a pas remarqud l'attitude compensatrice de 
Penelope causee par son atteinte oculomotrice, bien que ce soit assez apparent. Ceci 
reflete un manque d'observation du physique de sa patiente. 
Bien qu'en general elles portaient attention a la grande majorite des 
symptdmes de leurs patientes, Clara et Chloe ont toutes les deux neglige un 
symptome important que lew rapportait leur patiente. Clara ne s'est pas occupee de la 
perception de mouvement causee par le nystagmus de Patricia (oscillopsie) et Chloe 
de la plainte de larmoiement de Penelope. Elles etaient peut-etre trop preoccupees a 
tenter de comprendre certains elements du cas clinique qu'elles avaient a resoudre. En 
effet, ces deux optometristes de niveau competent se sont beaucoup questionnees tout 
au long de l'examen oculovisuel: Clara sur la raison de la diplopie de Patricia sans 
lunettes et Chlo6 sur la perception de tache lumineuse par Penelope. Cette grande 
concentration sur un symptdme en particulier peut avoir influence leur comportement 
envers leurs patientes et leur facon de les considerer dans l'examen oculovisuel. Vers 
la fin de la consultation, Clara et Chloe ont fait participer leurs patientes respectives 
dans l'elaboration des strategies d'intervention, notamment a propos de la possibility 
de leur faire faire des exercices et en discutant avec elles des traitements s'offrant a 
elles. Clara plus particulierement s'est assuree de specifier a Patricia quelle type de 
gouttes ophtalmiques se procurer a la pharmacie afin qu'elle n'achete pas un 
medicament inadequat a la place des larmes artificielles. 
Cynthia et Carina ont pour leur part tenu davantage compte de la r6alite de 
leurs patients que les deux premieres optometristes du meme niveau d'expertise 
professionnelle. Elles ont considere non seulement les symptomes manifestos par 
leurs patients respectifs et les autres informations qu'ils leur apportaient, mais aussi 
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leurs besoins pour les activites de la vie quotidienne et leur confort visuel durant 
Pexamen (Cynthia) ou en general (Carina). D'une facon plus specifique, Cynthia a 
utilise" davantage le processus de prise en compte de la r6alite du patient au debut et a 
la fin de la rencontre. Elle a fait quelques observations sur Paul, entre autres le fait 
qu'il ne portait pas de lunettes a son arrivee et qu'il semblait forcer des yeux lors de 
P execution de certains tests cliniques. Ces observations ont servi a raffiner la 
representation du cas clinique. 
Carina est celle des quatre optometristes de niveau competent qui a le plus 
pris en compte la realite de son patient durant toute la consultation. Elle a, a plusieurs 
reprises, consider ses besoins visuels dans l'exercice de sa profession d'enseignant, a 
considere plusieurs fois son confort et a respecte le plus possible les conditions 
habituelles d'utilisation des lunettes par Pierre lors de son examen oculovisuel, 
contrairement a Clara qui a fait tous les tests avec lunettes alors que les plaintes de 
Patricia etaient sans lunettes. De plus, Carina verifiait regulierement que Pierre 
comprenait bien les consignes pour effectuer les tests cliniques et que ses r£ponses 
etaient fiables. Elle s'assurait que les instructions que lui avaient donnees ses 
medecins concernant les traitements qu'il suivait etaient bien comprises, de meme 
que le fait que ses deux yeux soient atteints de glaucome malgre un traitement 
unilateral. Enfin, Carina etait preoccupee par le fait qu'elle ne soit pas certaine 
d'aider Pierre, preVoyant sa deception si elle n'arrivait pas a ameliorer son confort 
visuel. 
Ces differences quant a la prise en compte de la realite du patient ou de la 
patiente entre, d'une part, Clara et Chloe et d'autre part, Cynthia et Carina, peuvent 
etre de differentes origines. Tout d'abord, Cynthia a examine" le cas clinique qui s'est 
avere, au terme de l'6tude, etre le moins complexe des quatre. Paul etait atteint, 
comme les autres cas, d'anisometropie mais ne souffrait pas de maladie systemique 
comme Patricia, ni paralysie oculomotrice comme Penelope. Du point de vue de la 
sante oculaire, il avait une blepharite, maladie oculaire plus simple a 6valuer et a 
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traiter que le glaucome dont souffrait Pierre. De plus, bien que le cas de Paul soil tout 
de meme assez complexe sur papier, Cynthia ne semblait pas avoir ete perturbee par 
la complexite du cas, n'y voyant pas de piege ou de grande difficulte. Ceci peut peut-
etre expliquer le fait qu'elle se soit davantage preoccupee de la realite de son patient 
que Clara et Chloe, n'ayant pas sature sa memoire de travail en essayant activement 
de resoudre un probleme qu'elle avait de la difficulte a comprendre. 
Par contre, le cas de Pierre, examine" par Carina s'est avdre 6tre un cas 
clinique tres complexe, non seulement a cause de l'antimitropie et le glaucome 
asymetrique mais aussi a cause de sa personnalite" et de sa facon de s'impliquer dans 
l'examen oculovisuel. On ne peut done pas expliquer la grande prise en compte de la 
realite de Pierre par Carina par un degre de difficulte moindre. Cette prise en compte 
importante de la realite" du patient pourrait plut6t s'expliquer par le profil particulier 
de pratique de Carina en basse vision. En effet, au moment de 1'etude, Carina 
travaillait a la fois dans un contexte de pratique privee d'optom£trie generate et dans 
un centre de readaptation pour personnes ayant une deficience visuelle, et venait de 
completer un programme de certificat de residence en readaptation en deficience 
visuelle. Cette pratique specialis6e necessite une grande ecoute de la patiente ou du 
patient; une attention particuliere doit 6tre accordee aux besoins de la clientele, 
notamment dans ses activites quotidiennes. Comme le mentionnent Eldred et Hoppe 
(2000), le diagnostic et le traitement en deficience visuelle va au-dela des problemes 
visuels des patientes et patients; il comprend la consideration de la personne a part 
entiere. Ces auteures ajoutent que les individus atteints de deficience visuelle meritent 
la compassion et le respect de leur optometriste, qui doit prioriser le bien-etre de ses 
patientes et patients. L'optometriste doit respecter leur autonomic pour qu'ils puissent 
jouer un role actif dans la resolution de leurs problemes. Ceci est evidemment aussi 
vrai pour tous les cas d'optometrie, mais il est g6neralement reconnu dans la 
profession que l'approche centree sur la clientele est encore plus importante pour la 
clientele atteinte de deficience visuelle. On peut supposer que Fexpdirience clinique 
de Carina dans ce domaine specialise ait pu influencer son comportement envers 
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Pierre. Inversement, il est aussi possible que sa personnalite fasse qu'elle porte 
naturellement un interet particulier a la realite de ses patients en g6n6ral, ce qui a pu 
influencer son choix d'orientation de carriere vers la readaptation pour personnes 
ayant une deficience visuelle. 
Enfin, la meilleure prise en compte de la realite" du patient par Carina 
pourrait s'expliquer par la facon particuliere d'agir de Pierre durant l'examen 
oculovisuel. En effet, Pierre posait beaucoup de questions, semblait tres insatisfait de 
sa vision et s'int6ressait grandement a sa condition oculovisuelle en general. Cela a 
pu influencer le comportement de Carina qui voulait repondre le mieux possible aux 
nombreux besoins que Pierre exprimait. La recherche demontre d'ailleurs que la prise 
de decision centree sur la patiente ou le patient varie non seulement en fonction du 
contexte dans lequel interagissent le clinicien ou la clinicienne et le patient ou la 
patiente, mais aussi selon les attitudes, habiletes et connaissances de chacun (Ersser et 
Atkins, 2000). 
1.2 Planification de la suite de l'examen oculovisuel 
Le code de planification de la suite de l'examen oculovisuel etait attribue 
lorsque l'optometriste faisait allusion a ce qu'il ou elle allait faire plus tard dans 
l'examen oculovisuel. II s'agissait de moments ou 1'optometriste d6cidait comment 
l'examen 6tait pour etre conduit, de quelles procedures cliniques allaient dtre faites et 
dans quel ordre elles auraient lieu. La planification va done dans le sens contraire de 
se fier seulement a sa routine habituelle pour decouvrir les diagnostics. Ainsi, la 
decision planifiee d'aj outer ou d'eliminer certaines procedures de sa routine 
habituelle fait partie de la planification de la suite de l'examen oculovisuel. 
Les optometristes de niveau competent ont assez peu planifie leur examen 
oculovisuel, e'est-a-dire qu'elles ont peu fait allusion a ce qu'elles feraient plus tard 
au cours de l'examen oculovisuel. Clara, par exemple, s'est surtout servi de ce 
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processus pour decider de ne pas proceder a la dilatation pupillaire si elle obtenait une 
bonne acuite visuelle. Chloe, quant a elle, a planiHe" faire certains tests suite a 
l'obtention de r^sultats cliniques et a planifie" ne pas cycloplegier Penelope le jour 
m6me suite a une discussion avec cette derniere. Dans l'ensemble, cependant, Chloe 
se fiait beaucoup a sa routine d'examen oculovisuel habituelle pour arriver a resoudre 
le cas clinique. Comme elle le disait elle-mSme: «On va voir tantot [...] durant 
l'examen». Cynthia a aussi, a quelques reprises seulement, planifid la suite de son 
examen apres avoir obtenu certains resultats, surtout pour confirmer des donnees 
cliniques. Enfin, a premiere vue, Carina semble avoir planifie sa consultation un peu 
plus que ses consoeurs. Cependant, comme l'examen oculovisuel et l'entretien 
d'explicitation ont ete plus longs, la proportion du processus de planiflcation par 
rapport a 1'ensemble des processus de raisonnement clinique mis en ceuvre est tres 
semblable a celle des autres optometristes du meme niveau d'expertise. Au debut de 
la consultation, Carina s'est servi du processus de planiflcation de la suite de 
l'examen oculovisuel pour penser a certaines questions qu'elle poserait plus tard a son 
patient, pour selectionner certains tests qu'elle ferait, et pour prevoir porter une 
attention particuliere a revaluation de la vision binoculaire. Par la suite, a quelques 
reprises seulement comme chez ses consoeurs, l'obtention de nouvelles donnees a 
permis a Carina de planifier faire ou omettre une procedure clinique faisant partie de 
sa routine habituelle. 
Ces donnees sont en accord avec les ecrits stipulant que le niveau competent 
est caracterise entre autres par de possibles difficultes a deroger d'une routine 
pre6tablie (Benner, 1995). On pourrait egalement supposer qu'un manque de 
planiflcation puisse rdsulter d'une representation du cas imprecise ou dispersee, 
comme c'etait d'ailleurs le cas chez trois des quatre optometristes de niveau 
compdtent de l'6tude. II en est question plus loin dans ce chapitre. Une representation 
globale du cas clinique faciliterait en effet le cheminement vers la resolution du cas 
(Nendaz et al, 2005), et done la planiflcation de la suite de l'examen oculovisuel. 
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1.3 Investigation 
L'investigation est la collecte donnee en tant que telle, au moment ou elle se 
produit, que ce soit par questionnement ou par 1'execution d'une procedure clinique. 
Cette qu6te d'informations supplementaires se distingue de la planification de la suite 
de Fexamen oculovisuel qui est, tel que mentionne ci-dessus, l'etablissement de ce 
qui devra 6tre fait, done la planification d'une ou plusieurs investigations avant d'y 
proceder. 
Les moyens d'investigation qui sont ressortis des entretiens d'explicitation 
avec les optometristes de niveau competent sont le questionnement, habituellement 
sur une plainte ou un symptdme, qui survenait surtout en debut de consultation, et le 
fait de proceder a un test clinique apres l'obtention d'une nouvelle donnee. Parmi 
cette derniere catdgorie d'investigation, il s'agissait souvent de facons de faire 
usuelles en optometrie. Par exemple, il est recommande de mesurer les reserves 
fusionnelles en base inverse lorsque Ton obtient une valeur d'heterophorie plus 
elev6e que la normale; inversement, il n'est cliniquement pas necessaire de le faire si 
Fheterophorie est dans les normes. Un autre exemple d'investigation est la 
modification d'une technique par rapport a la routine habituelle. Les donnees 
demontrent en effet qu'a deux reprises durant son examen oculovisuel, Cynthia a 
change de technique par rapport a ce qu'elle fait le plus souvent dans sa pratique 
quotidienne, afin de faire une investigation plus pertinente et d'optimiser le confort de 
son patient. 
L'analyse des donnees demontre egalement que trois des quatre 
optometristes de niveau competent ont repete une procedure clinique ou une question 
deja pos6e. Carina a en effet repete la tonometrie pour confirmer un resultat 
inhabituel (difference de pression intraoculaire entre les deux yeux) auquel elle 
s'attendait pourtant. Ceci pourrait demontrer un certain doute par rapport au premier 
resultat obtenu, qu'elle a voulu confirmer. Par ailleurs, vers la fin de leurs 
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consultations respectives, on retrouve un questionnement rep&itif et peu efficace sur 
point particulier chez Clara et Chloe, n'ajoutant rien a leurs representations 
respectives. Plus particulierement, Chloe a pos6 plusieurs questions a Penelope sans 
toutefois savoir ce qu'elle cherchait exactement par ce questionnement, un peu 
comme si elle allait a la peche. Ce questionnement repetitif de leurs patientes par 
Clara et Chloe est peut-etre le reflet d'une representation du cas incomplete ou 
incoherente, ou encore d'une surcharge de la m6moire de travail. Selon Bordage 
(2005) les personnes ayant un discours reduit, c'est-a-dire qui etablissent peu de 
relations entre leurs connaissances et les donnees cliniques, tel qu'explique dans le 
cadre theorique de cette these, ont tendance a se repeter, a cause d'une surcharge 
rapide de la mimoire de travail due a un manque de connaissances ou a une difficulte 
d'acces aux connaissances. Ceci avait precedemment ete rapporte par Hasnain, 
Bordage, Connell et Sinacore (2001) qui ont demontre que la repetition inutile de 
questions etait caracteristique des etudiantes et 6tudiants ayant un discours reduit ou 
disperse, ce dernier etant caracterise par une serie d'hypotheses ou de diagnostics 
inapproprids, sans relations entre eux et le contexte clinique. Dans la prdsente 
recherche, les types de discours et les reseaux de connaissances auxquels les 
optometristes ont accede n'ont pas ete Studies. II pourrait 6tre int6ressant d'explorer 
eventuellement cette avenue, d'autant plus que, tel que mentionne au deuxieme 
chapitre, les types de discours sont le reflet de l'organisation des connaissances dans 
la memoire et de la representation du cas clinique (Bordage, 1994). 
1.4 Analyse et reflexion 
Le processus d'analyse et reflexion etait omnipresent chez les quatre 
optometristes de niveau competent, qui l'ont utilise regulierement tout au long de la 
consultation. L'analyse et reflexion a pris differentes formes: interpretation de 
donnees, combinaison de plusieurs informations pour raffiner la representation, 
comparaison de donnees entre elles, verification de la concordance entre plusieurs 
donn6es (resultats de tests cliniques, symptomes, etc.) et confrontation des resultats 
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aux attentes prec^demment formulees. Ceci est caracteristique du raisonnement 
clinique analytique. 
Pour Clara, Chloe et Carina, ce processus d'analyse et reflexion a aussi 
donne" lieu a beaucoup de questionnement, de tentatives de comprendre. Clara 
essayait de s'expliquer les raisons de la diplopie de Patricia, Chloe la perception de 
tache lumineuse par P6nelope. Pour sa part, Carina orientait surtout ses interrogations 
vers la correction ophtalmique speciale que portait Pierre et qu'elle croyait inadaptee 
a sa condition, et se questionnait par rapport aux raisons qui faisaient en sorte qu'elle 
n'arrivait pas a ameliorer le confort visuel de ce patient. 
Pour ces trois optometristes, il est possible que, etant donnee la complexite 
des cas, plusieurs elements inattendus et pas necessairement relies entre eux aient fait 
en sorte que les optometristes se questionnent lors de la resolution de leurs cas 
cliniques respectifs. La maladie de Parkinson et le nystagmus de Patricia, la paralysie 
oculomotrice de Penelope, le glaucome et les lunettes speciales de Pierre ajoute au 
fait que ce patient verbalisait beaucoup, en sont des exemples. Les optometristes 
avaient sans doute trop d'elements a considerer en meme temps, trop d'informations a 
interpreter et a integrer. D'ailleurs, comme l'a mentionne Ferrario (2003), un nombre 
eleve de donn6es cliniques rend la tache de raisonnement clinique d'autant plus 
complexe. Tel que mentionne dans le cadre thdorique de cette these, il est reconnu 
que les professionnels et professionnelles de niveau competent ont une moins bonne 
comprehension des situations complexes que les optometristes des niveaux 
d'expertise superieurs. 
Inversement, 1'analyse et reflexion active pour resoudre une partie du cas a 
pu faire en sorte que des elements qui auraient normalement ete considers par les 
optometristes dans un cas plus simple aient ete negliges. Entre autres, Chloe a omis 
de considerer la secheresse oculaire de Penelope et a neglige les signes et symptomes 
relies a sa paralysie oculomotrice, alors qu'elle aurait peut-6tre mieux evalue ces 
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conditions si elle n'avait pas tant reflechi aux causes possibles de la perception de 
tache lumineuse. De meme, Carina aurait peut-etre mieux compris la cause de la 
mauvaise vision de Poeil gauche de Pierre (le glaucome et non pas 1'amblyopic) s'il 
n'avait pas 6t6 un antimetrope portant des lunettes de vision intermediaire concues 
pour corriger l'aniseiconie. Une certaine surcharge cognitive pourrait etre en cause 
dans le questionnement actif des optometristes sur les cas a resoudre, les emp6chant 
de considerer 1'ensemble des donn6es disponibles. 
On pourrait penser qu'un manque de connaissances serait en cause dans ce 
questionnement des optometristes. La lecture des donnees porte cependant a croire 
que ce ne serait pas le cas. En effet, Clara avait emis l'hypothese que la diplopie sans 
lunettes dont se plaignait Patricia pouvait etre causee par son anisometropie, qui 
faisait que les images percues par chaque ceil etaient differentes, rendant difficile la 
fusion de ces deux images. Clara n'etait cependant jamais certaine de cette 
explication, qui etait pourtant pertinente. Elle savait aussi que l'antimetropie pouvait 
provoquer une aniseiconie lors du port des lunettes, sans faire le lien avec les 
difficultes que disait 6prouver Patricia a la lecture avec ses lunettes. La maladie de 
Parkinson et le nystagmus secondaire ont certainement complique le portrait de ce cas 
clinique, le rendant plus difficile a saisir et a gerer. 
De meme, Chloe avait bien interprete la cause du symptome de perception 
de tache lumineuse par une migraine particuliere, mais ne s'est jamais arretee 
ddfinitivement sur cette explication, laissant la porte ouverte a d'autres possibilites. 
Elle a continue a se tracasser avec ce symptdme, sans doute parce qu'il est susceptible 
d'6tre cause par une atteinte retinienne mena9ant la vision, le ddcollement de retine. 
Enfin, Carina semblait elle aussi avoir les connaissances requises pour 
resoudre le cas clinique de Pierre. En effet, lors de la retroaction video, elle a compris 
d'elle-meme que les lunettes de Pierre etaient concues pour la vision intermediaire, 
alors qu'elle s'etait, tout au long de l'examen oculovisuel, questionn6e sur les lunettes 
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que portait le patient. D'autres exemples demontrent que Carina disposait des 
connaissances necessaires a la resolution du cas. En effet, pendant 1'analyse des 
lunettes, elle a songe que l'antimetropie de Pierre pouvait lui occasionner de 
1'aniseiconie. Vers la fin de Pexamen, elle a aussi pense que l'antimetropie pouvait 
necessiter un prisme compensateur, sans jamais realiser que les lunettes non 
conventionnelles qu'il portait avaient justement ete prescrites pour remedier a 
1'aniseiconie et aux symptomes causes par l'antimetropie. 
Les connaissances necessaires pour resoudre les cas cliniques etaient done 
sans doute disponibles dans une certaine mesure, mais on peut supposer que les 
optometristes n'ont pas pu y acceder assez efficacement durant l'examen pour arriver 
a comprendre la situation suffisamment. On peut supposer que les connaissances des 
optometristes concernant les cas qu'elles avaient a resoudre dtaient plus ou moins 
bien organisees, rendant plus difficile la rememoration des informations pertinentes 
qui auraient permis de mieux relier entre elles les differentes donnees cliniques. Si on 
revient sur la theorie de Schmidt et al. (1990) sur le deVeloppement des 
connaissances et du raisonnement clinique, on peut presumer que les scripts cliniques 
dont les optometristes de niveau competent disposaient n'etaient pas assez riches pour 
bien faire face a la situation a laquelle elles etaient confrontees. A ce stade de lew 
pratique professionnelle, ces optometristes n'auraient done pas encore l'experience 
clinique qui aurait permis la consolidation de telles structures cognitives en lien avec 
le type de cas cliniques qu'elles ont eu a resoudre lors de l'etude. Le contact avec de 
multiples cas semblables par le passe" aurait probablement favorise le developpement 
des scripts cliniques et done 1'organisation de connaissances plus facilement 
accessibles pour rdsoudre ces cas cliniques complexes. 
Cynthia represente une exception, n'ayant pas eu a se questionner beaucoup 
durant l'examen oculovisuel qui ne semble pas lui avoir pos6 de difficulte 
particuliere. Ses principales interrogations ont eu lieu en tout debut de consultation et 
n'ont pas dure car elle y a rapidement trouv6 les reponses. II faut rappeler que le cas 
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clinique qu'elle a examine s'est avere moins complexe que les autres pour diff6rentes 
raisons, malgr6 les precautions prises pour le recrutement de cas de complexity 
semblable. Or, il a deja 6t6 demontre que la difficulte du cas pouvait influencer le 
raisonnement clinique. Par exemple, les residents en medecine interne utilisent moins 
de raisonnement non analytique lorsque le cas est difficile ou ambigu, c'est-a-dire 
qu'ils analysent les donnees de facon plus consciente et active (Heemskerk, Norman, 
Chou, Mintz, Mandin et McLaughlin, 2007; Mamede et al, 2007). 
Dans un tout autre ordre d'idees, on peut constater que les optometristes de 
niveau competent ont analyse et reflechi activement durant certains moments 
privilegi6s de l'examen oculovisuel. Les p6riodes de notation au dossier ont ete 
particulierement riches en processus d'analyse et reflexion chez toutes les 
optometristes de niveau competent, surtout chez Cynthia, qui a profite plus souvent 
que ses consoeurs de ces moments d'arret pour analyser globalement le cas clinique 
qu'elle resolvait. 
D'autres moments ont aussi 6t6 favoris6s par les optometristes pour 
regrouper les informations disponibles et reflechir sur le cas: 1'evaluation de la vision 
des couleurs par le test de depistage Ishihara (Chloe) et 1'analyse des lunettes 
(Cynthia et Carina). L'evaluation de la vision des couleurs est une procedure facile et 
routiniere, ne demandant que peu d'attention de la part de l'optometriste. On peut 
done considerer que la memoire de travail n'^tait pas saturee par 1'administration du 
test, permettant de profiter de ce moment pour se faire un portrait global. Quant a 
l'analyse des lunettes, il s'agit pour Cynthia et Carina d'un test qui a et6 fait hors de 
la salle d'examen, ou chaque optometriste etait seule, lui dormant du temps pour 
r6fl6chir. De plus, la correction optique est un bon indicateur de la refraction d'un 
patient. Ce test ayant ete fait apres l'histoire de cas par les deux optometristes, il 
s'agissait d'un moment ideal pour combiner ces nouvelles informations a ce que 
venaient de leur rapporter leurs patients respectifs. Enfin, l'analyse des lunettes est 
une procedure apprise en tout debut de formation en optometrie et demande peu 
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d'effort de concentration a quiconque le pratique souvent, laissant la memoire de 
travail libre pour 1'analyse et la reflexion. 
1.5 Construction de la representation du cas clinique et des diagnostics 
La representation du cas telle que definie dans cette etude est une image 
mentale que se forme l'optometriste du cas examine. II ne s'agit pas que d'hypotheses 
ou de diagnostics, mais d'un portrait global, d'un tableau, du schema complexe de ce 
qui en est. Les donnees ont d'ailleurs demontre qu'au cours de l'examen oculovisuel, 
les optometristes ne font pas qu'emettre un ou des diagnostics mais construisent 
progressivement une representation du cas dans son ensemble. Les diagnostics sont 
ensuite extraits de l'examen, resumes par les optometristes a la fin de leur 
intervention lorsqu'ils remplissent leur dossier. Tel que mentionne dans le deuxieme 
chapitre de cette these, la formation de la representation du cas clinique est 
intimement reliee aux connaissances et a leur organisation en memoire. 
1.5.1 Construction de la representation avant et pendant I"histoire de cas 
Apres avoir vu le patient ou la patiente et jete" un coup d'oeil aux r^sultats des 
tests preliminaires faits par leur personnel d'assistance le cas 6ch6ant (Clara et 
Chlo6), l'histoire de cas a et6, chez toutes les optometristes, le point de depart a la 
consultation. Durant cette premiere partie de la rencontre avec le patient ou la 
patiente, plusieurs processus de raisonnement clinique ont ete mis en oeuvre et la 
representation du cas a commence a se former. Etant donne la contribution essentielle 
de l'histoire de cas dans la resolution de problemes cliniques (Gross et Haine, 1999; 
Hasnain et al, 2001; Peterson, Holbrook, Von Hales, Smith et Staker, 1992; Richter 
Ettinger, 1994), et rimportance de se former rapidement une representation du cas 
clinique (Chang et al, 1998), il est pertinent de verifier a quel point la representation 
qui s'est formed dans cette premiere partie de la consultation, qui comprend 
1'observation du patient a son arrivee, la lecture des resultats preliminaires s'il y a 
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lieu, et 1'histoire de cas, etait complete par rapport a la representation finale 
qu'avaient les optometristes. 
Clara savait, a la fin de 1'histoire de cas, que Patricia 6tait anisometrope. Elle 
se doutait qu'elle avait une exophorie sans insuffisance de convergence et que la 
diplopie etait peut-etre causee par l'anisometropie, sans Stre certaine de cette 
hypothese. Elle savait egalement que Patricia souffrait de la maladie de Parkinson qui 
pouvait provoquer une atteinte musculaire en general. L'hypothese de secheresse 
oculaire formulee durant 1'histoire de cas a 6t6 eliminee plus tard, et la representation 
s'est raffinee progressivement en cours d'examen. Mis a part le nystagmus, peu 
d'elements importants de la representation finale se sont ajout6s durant Pexamen. 
Clara a surtout precise certaines informations, notamment en ce qui concerne la 
vision binoculaire, sans jamais etre sure des differentes hypotheses qu'elle avait 
emises pour expliquer la diplopie de Patricia. 
Apres 1'histoire de cas, Chloe s'expliquait deja mais sans en 6tre certaine, le 
symptome de perception de tache lumineuse de Penelope par une migraine 
ophtalmique particuliere. Elle avait aussi de nombreuses autres hypotheses en tete: 
post image, chorioretinopathie centrale sereuse, corps flottants. Elle croyait 
egalement que P6nelope pouvait avoir un microstrabisme et une amblyopic Toutes 
ces hypotheses ont ete eliminees en cours d'examen, alors que la representation s'est 
raffinee par l'obtention de resultats cliniques. Enfin, plusieurs elements importants de 
la representation finale qu'avait Chloe du cas de Penelope n'ont pas emerge de 
1'histoire de cas, comme par exemple la paralysie oculomotrice, l'exophorie, 
l'insuffisance de convergence et la possibility d'hypermetropie latente (mauvaise 
hypothese). 
Cynthia s'est aussi formee une representation du cas de Paul avant et 
pendant 1'histoire de cas. Elle savait que Paul avait peu besoin de lunettes en vision 
de loin, qu'il etait sans doute hypermetrope et presbyte. Elle savait aussi que la 
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rougeur dont il se plaignait n'etait causee par rien de grave, avancant les hypotheses 
de sdcheresse oculaire et d'allergies qui ont 6t6 eliminees par la suite. Les autres 
elements de sa representation finale se sont ajoutes durant l'examen oculovisuel. 
Parmi ces Elements n'ayant pas ressorti de l'histoire de cas, on peut citer entre autres 
l'anisometropie, l'amblyopie, l'esophorie et la M6pharite. 
Enfin, l'histoire de cas faite par Carina lui a aussi permis de se former une 
premiere representation du cas de Pierre. Elle a notamment appris qu'il etait presbyte, 
inconfortable avec ses lunettes pourtant recentes, qu'il avait des besoins en vision de 
loin et de pres, etait fonctionnel sans lunettes et souffrait de glaucome. Elle croyait 
aussi qu'il etait amblyope, hypothese qu'elle retiendra jusqu'a la fin mais qui s'avere 
6tre fausse. Tout comme ses consoeurs, Carina a raffine sa representation initiale 
durant l'examen oculovisuel qui a suivi l'histoire de cas. Certains elements 
importants de la representation finale que Carina n'avait pas suspectes a l'histoire de 
cas ont Emerge de l'examen oculovisuel, notamment l'exotropie intermittente, 
1'hypothese de microstrabisme et la secheresse oculaire. 
On remarque qu'avant la fin de l'histoire de cas, toutes les optom&ristes de 
niveau competent s'6taient forme" une representation plus ou moins complete du cas 
clinique qu'elles allaient examiner. Mis a part pour Clara, plusieurs el6ments 
importants de la representation finale qu'elles auront a la toute fin de l'examen n'ont 
cependant pas emerge de l'histoire de cas, contrairement aux optom&ristes de niveau 
expert dont il est question plus loin dans ce chapitre. 
1.5.2 Anticipation des resultats 
Mise a part Clara, les optometristes de niveau competent avaient, durant 
toute la consultation, tendance a se former des attentes sur les donn6es cliniques 
qu'elles obtiendraient en cours d'examen oculovisuel, c'est-a-dire a anticiper certains 
resultats en se basant sur les donnees a leur disposition et sur leur representation du 
331 
cas. Tel que mentionne precedemment, elles comparaient r6gulierement, par le 
processus d'analyse et reflexion, ces attentes au resultat effectivement obtenu, ce qui 
leur permettait de raffiner davantage leur representation. Cette fa9on de faire 
temoigne de l'activation de scripts cliniques, qui, comme il a ete souligne dans le 
deuxieme chapitre, permettent d'anticiper les donnees cliniques, pour ensuite en 
verifier leur presence et interpreter la situation en vue de poser les actions pertinentes 
(Charlinefa/.,2007). 
Cependant, la comparaison que faisaient les optometristes entre les resultats 
anticip6s et ceux effectivement obtenus par la suite rdvelait souvent que la realite 
allait dans le sens contraire a leurs attentes. Chez Chloe" en effet, les resultats obtenus 
n'etaient pas conformes a trois de ses quatre attentes. Cynthia a pour sa part obtenu 
des resultats conformes a sept des onze resultats qu'elle avait anticipes, alors 
qu'environ la moitie de la vingtaine d'attentes de Carina ont et6 confirmees. Cette 
constatation demontre que les scripts cliniques actives n'etaient sans doute pas assez 
bien deVeloppes, refletant une plus ou moins bonne organisation des reseaux de 
connaissances sp^cifiques aux cas cliniques examines. On remarque qu'une fois de 
plus, Cynthia se demarque de ses consoeurs en etant capable de mieux anticiper les 
resultats, soit a cause du cas moins complexe qu'elle a eu a resoudre ou d'une 
meilleure maitrise des connaissances specifiques a ce cas. 
1.5.3 Representation finale 
Tel que mentionne precedemment, exception faite de Cynthia, les 
optometristes de niveau competent se sont questionnees a plusieurs reprises durant la 
consultation. Leur representation du cas s'est construite sans qu'elles s'arrStent a un 
portrait global clair et definitif. En effet, m6me a la fin de la rencontre avec la 
personne qu'elles ont examinee, elles savaient que le portrait final qu'elles avaient du 
cas n'etait pas complet. Par exemple, Clara n'etait toujours pas certaine de la cause de 
la diplopie de Patricia, Chloe de l'origine de la perception de tache lumineuse par 
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P6nelope et Carina des raisons pour lesquelles elle n'arrivait pas a am61iorer le 
confort de Pierre suite a son examen. 
Une partie des explications possibles a ces resultats rejoint celles deja 
formulees, a savoir une organisation plus ou moins bien structuree des connaissances 
specifiques necessaires pour resoudre ces cas cliniques et une possible difficult^ 
d'acces a ces connaissances, provoquant une saturation de la memoire de travail. 
Selon cette vision, 1'exception de Cynthia se justifierait par le cas un peu moins 
complexe de Paul. 
La qualite de 1'investigation a l'histoire de cas et durant 1'examen pourrait 
aussi jouer un role dans l'incertitude qu'avaient ces trois optometristes a propos de la 
representation du cas. Une etude sur les habilet6s de collecte de donnees durant 
l'histoire de cas chez des candidats aux examens d'entree dans la profession 
d'optometrie aux Etats-Unis a d^montre que ces optom6tristes, qui etaient au niveau 
competent de leur developpement professionnel, posaient des questions qui 
couvraient 1'ensemble des spheres de l'optometrie (Gross et Haine, 1999). Cependant, 
il y avait une difficult^ gen6ralisee quant a ce que les auteurs appellent la 
"profondeur" du questionnement, c'est-a-dire la qu6te d'information supplemental 
en lien avec les premieres donnees obtenues. Les candidates et candidats qui 
performaient moins bien dans ce genre de questionnement a l'histoire de cas ont 
obtenu de moins bons resultats a 1'evaluation des habiletes cliniques par cet examen 
d'entree dans la profession. Ainsi, une investigation trop basee sur une routine de 
questionnement preetablie et done mal orientee vers le cas clinique en question 
pourrait faire en sorte que les donnees pertinentes ne soient pas toutes collectees, 
nuisant ainsi a la construction et au raffinement de la representation du cas. 
II pourrait 6galement s'agir d'omissions d'investigation pertinente ou 
d'erreurs d'ex6cution. Par exemple, Clara n'a pas cherche les bonnes informations en 
n'evaluant pas la vision binoculaire sans lunettes alors que e'est dans cette situation 
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que Patricia voyait double. De son cote, Chloe a fait une erreur d'execution en 
mesurant 1'amplitude d'accommodation qui a fait en sorte que sa representation du 
cas etait faussee. Le fait de croire a tord que Penelope avait une hypermetropic latente 
a influence l'ensemble de la representation qu'elle se faisait de ce cas clinique. 
1.6 Elaboration des strategies d'intervention 
Chez les optometristes de niveau competent, peu d'elements de strategies 
d'intervention ont ete mis en aeuvre avant et pendant l'histoire de cas. En effet, au 
moment de commencer l'examen apres l'anamnese, Chloe n'avait eu aucun element 
d'intervention en tete, Clara et Cynthia, un seul et Carina, trois qui concernaient a peu 
de chose pres la meme strategic d'intervention. Les resultats de toutes les 
optometristes de ce niveau d'expertise indiquent que le processus d'elaboration des 
strategies d'intervention etait de plus en plus utilise au fur et a mesure que l'examen 
oculovisuel achevait. Comme la plupart des modeles de raisonnement clinique, y 
compris celui elabore dans le cadre theorique de cette these, le plan d'intervention 
etait done, chez les optometristes de niveau competent, surtout elabore vers la fin de 
la consultation. 
Une autre remarque interessante chez les optometristes de niveau competent 
est que le processus d'elaboration des strategies d'intervention etait, la plupart du 
temps, associe a la prise en compte de la realite de la patiente ou du patient. Ceci est 
en accord avec les ecrits sur Papproche centree sur la patiente ou le patient. En effet, 
selon cette approche, non seulement le clinicien ou la clinicienne prend en 
consideration les donnees objectives et subjectives pour determiner le plan 
d'intervention le plus approprie, mais la patiente ou le patient est appel6 a participer 
aux decisions therapeutiques (Ersser et Atkins, 2000). 
On peut finalement constater que les optometristes de niveau competent 
ayant participe a l'etude n'etaient pas port6es a tout gerer elles-memes. Par exemple, 
Clara a laisse la patiente Patricia juger quand elle devait revenir la consulter, en 
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fonction de 1'augmentation ou non de ses symptdmes, sans planifier de suivi dans une 
limite de temps precise. Par ailleurs, Chloe a songe a deux reprises a referer Pen61ope, 
et la reference de Pierre en orthoptique faisait partie du plan d'intervention de Carina 
pour qu'elle puisse ensuite decider de la correction optique a lui prescrire. Enfin, 
Cynthia a, pour sa part, delegue a l'opticienne du bureau ou elle travaillait et au 
patient Paul la decision du type de lunettes a commander. 
2. LE RAISONNEMENT CLINIQUE DES OPTOMETRISTES DE NIVEAU 
EXPERT 
Aim de repondre a la deuxieme question sp6cifique de cette recherche 
doctorale, a savoir quels sont les processus de raisonnement clinique des 
optometristes de niveau expert, cette section explique ces processus chez les 
optometristes de ce plus haut niveau d'expertise. Ce sont surtout les donndes de la 
premiere phase de 1'etude qui permettent de repondre a cette question, celles de la 
deuxieme phase permettant d'enrichir la description du raisonnement clinique des 
optometristes de niveau expert. 
Les optometristes de niveau expert ont utilise les six meme processus de 
raisonnement clinique que leurs jeunes consoeurs. 
2.1 Prise en compte de la realite de la patiente ou du patient 
Lors de la premiere phase de 1'etude, les optom&ristes de niveau expert ont 
tous les quatre agi de facon semblable envers leur patiente ou leur patient, tenant 
compte de leur realite tout au long de la consultation. Comme chez les optometristes 
de niveau competent, on peut remarquer deux formes de prise en compte de la realite: 
la consideration des signes et symptomes rapportes par la patiente ou le patient, et une 
prise en compte plus globale de ce dernier. Les quatre optometristes de niveau expert 
ont consider^ la realite de la personne examinee selon ces deux perspectives. lis ont 
accorde beaucoup d'importance a la raison principale de la visite et aux plaintes de 
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lews patientes ou lews patients respectifs tout au long de la consultation, mais la 
consideration de la patiente ou du patient dans sa globalite a ete particulierement 
importante chez tous. Ainsi, Elisabeth s'est beaucoup preoccupee de la possibility de 
nystagmus en position primaire, nystagmus imperceptible mais qui semblait affecter 
Patricia a la lecture. Elle s'est asswee que le newologue 6tait pour etre mis au 
cowant, impliquant Patricia dans son suivi medical. Eric a pour sa part d&nontre" un 
sens de 1'observation exceptionnel, remarquant des le debut que Pdnelope avait un 
strabisme en regardant vers le haut, ce qui lui a imm6diatement permis de soup9onner 
une paralysie oculomotrice. Plus tard, il a aussi observe" qu'elle avait un port de tete 
particulier. Eric a de plus tenu compte de l'attitude de Penelope, entre autres de la 
facon avec laquelle elle s'exprimait et recevait les informations qu'il lui transmettait. 
Ceci d6montre de grandes habiletes de communication non verbale, qui jouent un r61e 
important dans 1'interpretation d'une situation clinique (Richter Ettinger, 1994). 
Esther a, quant a elle, beaucoup considere la vie quotidienne de Paul comme son 
occupation de dessinatew et ses preferences lors de la conduite automobile. Comme 
Eric, elle a fait preuve d'une observation remarquable, voyant tout de suite, alors que 
Paul 6tait encore dans la salle d'attente, qu'il portait des lunettes d'anisometrope pour 
la lectwe. Enfin, Eve a consider6 r6gulierement durant la consultation Pinconfort et 
les problemes que Pierre rencontrait dans son quotidien a cause de ses troubles 
visuels. Elle a d'aillews fait preuve d'empathie a quelques reprises et voulait trouver 
une solution pow l'aider. 
Les optometristes de niveau expert ont aussi beaucoup considere la realite de 
lews patientes et patients respectifs dans l'eUaboration des strategies d'intervention, 
tant en revenant sur les symptomes manifestos lors de la consultation qu'en 
impliquant les patientes et patients dans lew traitement ou suivi et en prenant en 
compte lews preferences et lew motivation. Cette facon de faire est reconnue pour 
renforcer 1'observance therapeutique et la fidelity aux recommandations formulees 
{Ibid.). 
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Les donnees de la deuxieme phase de l'6tude rejoignent celles de la 
premiere. En effet, les optometristes de niveau expert reunis en groupe de discussion 
ont bien fait ressortir l'apport essentiel des echanges entre l'optometriste et son 
patient ou sa patiente dans 1'orientation de l'examen oculovisuel et ce, des le debut 
d'une consultation professionnelle. L'observation que les optometristes font du 
physique et de Pattitude a aussi 6te" soulign6e. Enfin, la rencontre avec le groupe 
d'optometristes de niveau expert a mis en evidence le role important accorde au 
patient ou a la patiente dans les strategies d'intervention, comme les donnees de la 
premiere phase de l'etude l'ont d'ailleurs 6galement ddmontre. Ces r6sultats illustrent 
que la realite" de la personne qui consulte occupe une place capitale dans le 
raisonnement clinique des optometristes de niveau expert, ce qui est conforme a une 
approche centree sur le patient ou la patiente (Ersser et Atkins, 2000; Richter 
Ettinger, 1994). 
2.2 Planiflcation de la suite de l'examen oculovisuel 
Les optometristes de niveau expert avaient tous tendance a planifier une 
partie du deroulement de l'examen visuel et ce, des 1'histoire de cas ou m6me avant, 
contrairement aux optometristes de niveau competent qui n'ont que peu ou pas du 
tout planifie leur examen durant 1'histoire de cas. Chez Eve, plus particulierement, le 
processus de planiflcation a ete mis en ceuvre davantage pendant 1'histoire de cas ou 
avant, que durant tout le reste de la consultation. C'est par exemple a ce moment 
qu'elle a notamment prevu faire une evaluation precise du champ visuel et verifier 
des 61ements particuliers a la biomicroscopie. Ceci est en accord avec Richter 
Ettinger (1994) qui stipule que l'une des fonctions de 1'histoire de cas est justement 
de commencer a determiner quelles procedures cliniques devront 6tre faites a 
l'examen. 
Alors que les optometristes de niveau competent planifiaient surtout une 
procedure clinique particuliere a faire suite a l'obtention d'un rdsultat a une autre 
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procedure, le processus de planification chez les optometristes de niveau expert 6tait 
souvent plus etoffe, impliquant plusieurs procedures cliniques. Par exemple, 
Elisabeth a planifie, avant d'etre rendue a cette etape de rexamen oculovisuel, faire 
differents tests en regard inferieur a cause de l'antimetropie. De meme, elle a decide 
d'evaluer en profondeur la vision binoculaire avec et sans lunettes des qu'elle a su 
que Patricia voyait double sans lunettes et qu'elle avait d'autres symptomes en 
portant ses lunettes. D'une fa9on semblable, Eric a prdvu porter attention a la vision 
binoculaire de Penelope dans son ensemble des qu'il a remarque son strabisme en 
regard superieur, et Eve a planifie les premieres investigations a faire suite a l'histoire 
de cas. 
La planification de la suite de l'examen oculovisuel etait done guidee par la 
representation qu'avaient les optometristes de niveau expert, cette representation 
etant en lien direct avec leurs reseaux de connaissances. D'ailleurs, a la deuxieme 
phase de 1'etude, les optometristes de niveau expert ont affirme que leurs 
connaissances leur permettaient de decider des investigations n6cessaires et ainsi 
planifier la suite de l'examen oculovisuel. On pourrait preciser en mentionnant que 
1'activation rapide de connaissances bien organisees en memoire, caracteristique de 
l'expertise professionnelle (Boshuizen et Schmidt, 2000; Bransford et al, 2000; Patel 
et al, 1999; Patel et Groen, 1991), faciliterait ce processus de planification de la suite 
de l'examen oculovisuel en permettant aux optometristes de niveau expert de saisir 
rapidement la situation clinique dans son ensemble pour se former une representation 
globale du cas clinique. La construction de la representation du cas chez les 
optometristes de niveau expert est expliquee plus loin. 
De plus, les optometristes de niveau expert ont rapporte lors de la rencontre 
en groupe de discussion que 1'interaction patient-optometriste modifie leur routine 
d'examen et les procedures cliniques effectuees, tel que le demontre d'ailleurs 
l'analyse des donnees. La prise en compte de la realite du patient ou de la patiente 
contribuerait done a guider la planification de la suite de l'examen oculovisuel. Ceci 
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est logique puisque les patientes et patients sont une source importante 
d'informations necessaires a la resolution de leurs propres cas cliniques (Ersser et 
Atkins, 2000). 
Malgre" Pexistence de ce processus de planification de l'examen oculovisuel, 
il faut mentionner que la routine d'examen oculovisuel reste tres importante dans la 
pratique des optometristes de niveau expert. En effet, comme ils l'ont mentionne lors 
de la deuxieme phase de l'etude, bien qu'ils dErogent regulierement de leur routine 
habituelle lorsque necessaire afin d'offrir a leur clientele une Evaluation unique et 
personnalis^e, la routine d'examen est le squelette de base de leurs examens 
oculovisuels. Elle permet selon eux de respecter les normes cliniques de la profession 
et de deceler tout probleme. D'ailleurs, une approche structuree guidee par des 
protocoles prdcis et des normes cliniques a l'avantage de reduire la demande 
cognitive, diminuant par le fait meme le risque d'erreurs (Ferrario, 2003). La 
demande cognitive ainsi epargnee permet alors de personnaliser les services et assurer 
une meilleure prise en charge de cas ambigus, complexes ou prenant une tournure 
inattendue. 
2.3 Investigation 
Comme chez leurs consoeurs de niveau competent, 1'investigation chez les 
optometristes de niveau expert a souvent pris la forme de questionnement de la 
patiente ou du patient et d'execution de proc6dures cliniques apres l'obtention d'une 
nouvelle donnee. 
Le questionnement etait en grande partie oriente vers les plaintes et 
symptomes de la patiente ou du patient, surtout en d6but de consultation. Par ailleurs, 
les optometristes de niveau expert ont pose plusieurs questions sur leurs besoins et 
leurs activites de la vie quotidienne, comme par exemple Eve qui a questionne Pierre 
sur l'usage qu'il faisait de ses lunettes et qui lui a demande s'il avait des besoins 
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specifiques sur lesquels il souhaitait qu'Eve s'attarde, ou encore Esther qui s'est 
informed des preferences de Paul en ce qui a trait auport de lunettes durant la 
conduite automobile. Ceci demontre une fois de plus une grande consideration de la 
r6alite" du patient ou de la patiente dans sa globalite. 
Les procedures cliniques effectuees par les optom&ristes de niveau expert 
etaient guiddes a la fois par leur routine habituelle d'examen oculovisuel et par les 
donn6es cliniques disponibles. II leur est egalement arrive de repeter certaines 
procedures cliniques, mais dans des conditions diff&rentes leur apportant de nouvelles 
informations suite a une comparaison des donnees. Par exemple, Eric a 6value le PRC 
a plusieurs reprises, mais dans plusieurs conditions: avec ou sans lunettes, au filtre 
rouge, en regard droit devant et en regard inferieur. De meme, Esther a repete le test 
ecran avec une cible plus petite pour raffiner ses observations. Enfin, Eve a confirme 
le resultat de la refraction subjective avec le filtre rouge et vert et a refait le test ecran 
en lunettes d'essai pour comparer le resultat a celui fait avec les lunettes de Pierre. 
Ces repetitions de tests ont aide au raffinement de la representation du cas que se 
faisait chaque optometriste. Dans deux autres situations, cependant, les tests ont ete 
repetes tel quels, un peu comme l'a fait Carina avec la tonometrie. II s'agit d'Eric qui 
a refait la retinoscopie apres avoir constate une incoherence avec une autre donnee 
dont il disposait. Ceci lui a permis de deceler une erreur d'inattention qu'il avait faite 
et de mieux se representer le cas. L'autre situation concerne Esther ayant fait deux 
fois Fexamen des pupilles pour s'assurer qu'elle n'avait pas manque une anomalie 
subtile. Cette repetition illustre une certaine prudence s'expliquant par le fait 
qu'Esther croyait que le cas qu'elle examinait avait une atteinte pathologique difficile 
a deceler. 
2.4 Analyse et reflexion 
Comme celles de niveau competent, les optometristes de niveau expert ont 
mis en oeuvre le processus d'analyse et reflexion de differentes facons: interpretation 
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de donn6es, combinaison de plusieurs informations pour raffmer la representation du 
cas, comparaison de donnees entre elles, verification de la concordance entre 
plusieurs donnees (resultats de tests cliniques, symptSmes, etc.) et confrontation des 
resultats obtenus aux attentes prexedemment formulees. Le raisonnement analytique 
fait done de toute evidence partie des strategies de raisonnement clinique des 
optometristes de niveau expert. 
Contrairement a leurs jeunes consoeurs, cependant, les optometristes de 
niveau expert ne se sont questionnes qu'au d£but de la consultation, alors que leur 
representation commencait a se former. lis ne faisaient face au questionnement que 
tres brievement, trouvant tres rapidement une explication a leurs interrogations. Ce 
rdsultat rejoint les commentaires des optometristes a la deuxieme phase de l'&ude au 
sujet de la confiance en leur propre raisonnement clinique qui s'acquiert avec 
l'expertise. Ceci est le reflet d'une construction rapide de la representation du cas 
grace a 1'activation pr^coce de scripts cliniques pertinents, tel qu'il en est question 
plus loin. A la deuxieme phase de 1'etude, les optometristes ont d'ailleurs affirme que 
les connaissances alimentaient leur processus d'analyse et reflexion. 
Bien que le processus d'analyse et reflexion ait eu lieu a tout moment de la 
consultation, certains moments specifiques de la consultation ont ete privileges pour 
analyser la situation dans son ensemble: la notation des resultats au dossier 
(Elisabeth, Eric, Eve), la biomicroscopie (Elisabeth, Eric, Eve), l'ophtalmoscopie 
(Eric), et une periode hors de la salle d'examen pour aller chercher des instruments 
(Esther). La notation au dossier et un moment hors de la salle d'examen sont des 
pdriodes d'arr6t durant lesquelles les optometristes n'ont pas a parler au patient ou a 
la patiente ni a manipuler des instruments, Cela permet de se concentrer et de 
refl6chir globalement sur le cas clinique a resoudre. L'analyse et reflexion durant une 
procedure clinique qui demande une certaine attention cognitive comme 
l'ophtalmoscopie ou la biomicroscopie demontre que les optometristes avaient la 
capacite de se concentrer sur la manipulation de l'instrument et les observations a 
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faire, tout en gardant une portion de leur m^moire de travail pour analyser d'autres 
donn^es. L'automatisation de ces taches cliniques acquise grace a leur expertise 
professionnelle est sans doute responsable de cette capacity de faire et penser a 
plusieurs choses en meme temps. 
2.5 Construction de la representation du cas clinique et des diagnostics 
Comme chez leurs jeunes consoeurs, la construction de la representation et 
des diagnostics chez les optometristes de niveau expert s'est faite progressivement 
tout au long de la consultation. 
2.5.1 Construction de la representation avant et pendant Vhistoire de cas 
L'observation dans la salle d'attente, la lecture des tests preliminaires 
effectues par le personnel d'assistance le cas dcheant et l'histoire de cas ont permis 
aux optometristes de niveau expert d'avoir une assez bonne representation globale du 
cas clinique qu'ils allaient examiner. Elisabeth savait en effet, a la fin de l'histoire de 
cas, que Patricia etait anisometrope; que cette anisom&ropie etait, avec une anomalie 
de la vision binoculaire, en cause dans la diplopie horizontale dont se plaignait 
Patricia; que l'effet prismatique des lunettes pouvait provoquer l'instabilite de sa 
vision et que Patricia souffrait de la maladie de Parkinson pouvant egalement avoir 
certains effets sur sa vision. L'examen oculovisuel qui a suivi a apporte quelques 
precisions a la representation en confirmant plusieurs hypotheses et en quantifiant les 
elements relatifs a la refraction et a la vision binoculaire. La seule manifestation 
clinique importante a laquelle Elisabeth ne s'attendait pas a la fin de l'histoire de cas 
etait le nystagmus, qu'elle a decouvert en evaluant les motilites oculaires. 
Eric avait lui aussi une bonne idee du cas clinique de Penelope avant de 
1'examiner. II savait notamment que sa pression intraoculaire et son champ visuel 
etaient normaux, que Penelope etait antimetrope, que son strabisme, sa diplopie et ses 
symptomes de secheresse oculaire pouvaient etre relies entre eux. II avait observe une 
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paralysie oculomotrice en regard superieur, savait qu'elle avait et6 operee dans 
l'enfance pour son strabisme et avait fait le lien entre les problemes de binocularite de 
Penelope et les maux de tete dont elle se plaignait. 
De son cote, Esther avait deja remarque, meme si aucun test preliminaire 
n'avait ete fait par son personnel d'assistance, que Paul 6tait un hypermetrope 
anisometrope et qu'il portait des lunettes pour lire. GrSce a l'histoire de cas, elle se 
doutait d'un changement de refraction, d'une amblyopic refractive a l'oeil droit et 
d'une s6cheresse oculaire. Des hypotheses d'atteintes pathologiques ont surgi en 
cours d'histoire de cas, mais ont ete pour la plupart eliminees avant de commencer 
1'examen oculovisuel proprement dit, gr&ce aux echanges avec Paul durant l'histoire 
de cas. L'examen qui a suivi a surtout permis a Esther de consolider sa representation 
initiale et de la raffmer, y ajoutant notamment l'esophorie moderee peu 
symptomatique et la bl6pharite. 
Enfin, Eve avait elle aussi un portrait global assez complet du cas clinique de 
Paul suite a la lecture des tests preliminaries effectues par son personnel d'assistance 
et a l'histoire de cas. Elle savait qu'il etait antimetrope, portait des lunettes non 
conventionnelles, particulierement du cfite droit, con9ues pour la vision intermediate. 
Elle etait au courant qu'il avait le glaucome et se doutait qu'il avait une deviation 
oculaire verticale, horizontale ou les deux, que ces atteintes combinees etaient en 
cause dans l'inconfort que manifestait Pierre. Plus precis^ment, elle avait compris que 
par le passe, Pierre lisait sans lunettes avec son ceil gauche mais que le glaucome pire 
de cet ceil faisait en sorte que la lecture etait devenue plus difficile, l'oeil droit devant 
prendre la releve. Enfin, elle soupconnait la presence se blepharite et de secheresse 
oculaire. L'examen oculovisuel qu'Eve a effectue par la suite lui a permis de 
consolider sa representation en confirmant plusieurs de ses presomptions, et de la 
raffiner y en ajoutant certaines informations, notamment en quantifiant plusieurs tests 
relatifs a la refraction et a la vision binoculaire. Aucun element insoupconne ne s'est 
ajout6 a sa representation en cours d'examen oculovisuel. 
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II est int6ressant de noter qu'aucun de ces optom&ristes de niveau expert 
n'avait, suite a Fhistoire de cas, une representation erronee du cas clinique qu'ils 
allaient examiner. De plus, peu d'elements importants se sont ajoutes a leur 
representation initiale durant l'examen oculovisuel, ce qui d6montre que l'analyse des 
r6sultats des tests preliminaires effectu6s par le personnel d'assistance et l'histoire de 
cas leur ont permis de tracer rapidement un portrait global assez complet du cas 
clinique. Ces resultats decoulent sans doute d'une reconnaissance rapide des 
informations significatives, caracteristique de l'expertise (Bransford et al, 2000; 
Cimino, 1999; Glaser et Chi, 1988; Patel et al, 1999), c'est-a-dire d'une activation 
pr^coce des scripts cliniques en lien direct avec le cas clinique examine, temoignant 
une fois de plus de la richesse des reseaux de connaissances des optometristes de 
niveau expert. Ceci laisse egalement supposer l'usage d'une forme de raisonnement 
non analytique, en plus du raisonnement analytique mentionne pr^cedemment. 
2.5.2 Anticipation des resultats 
Au cours de l'examen oculovisuel, les optometristes de niveau expert ont, 
comme celles de niveau competent, formule a plusieurs reprises des attentes a propos 
des resultats qu'ils allaient obtenir. Chez Eric, les donnees obtenues se sont averees 
conformes pour environ la moitie des attentes formulees. Pour les trois autres 
optometristes de niveau expert, la majeure partie des attentes qu'elles avaient ont ete 
confirmees par les resultats des tests cliniques. Ceci d6montre une grande capacite 
des optometristes de niveau expert a predire les resultats qu'ils obtiendront a partir 
des donnees dont ils disposent, confirmant une fois de plus leur aptitude a reconnaitre 
rapidement les informations cles pour se former une representation du cas le plus 
fidele possible a la rdalite. Cette faculte de predire les resultats est probablement 
conditionnee par un vaste repertoire de connaissances bien organisees en memoire et 
surtout par un acces facile a ces connaissances, caract6ristiques de Pexpertise 
professionnelle. En effet, tel que mentionne precedemment, l'anticipation des 
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r^sultats est conditionnee par une activation des scripts cliniques sp^cifiques a la 
situation (Charlin et al, 2007). 
2.5.3 Representation finale 
Contrairement a trois des optometristes de niveau competent, la 
representation finale que se faisait chacun des optometristes de niveau expert etait 
pratiquement complete et ils semblaient 6tre confiants que cette representation etait 
conforme a la r6alite. Ceci rejoint une partie des propos que les optometristes ont 
tenus lors de la deuxieme phase de Fetude concernant l'assurance qu'ont les 
optometristes de niveau expert qu'ils peuvent comprendre et resoudre chaque cas 
clinique. A 1'exception d'Elisabeth qui avait un doute a propos de certains de ses 
resultats de vision binoculaire suite a la d6couverte du nystagmus de Patricia, les 
optometristes n'avaient en effet pas de questionnement a la fin de la consultation; leur 
idee etait assez claire et ils ne manifestaient pas d'incomprehension ou d'incertitude 
par rapport a leur representation finale. Meme si Elisabeth et Eve ont prevu des 
visites de suivi, ces rendez-vous avaient surtout pour but de confirmer la stabilite des 
rdsultats cliniques dans le temps dans le cas d'Elisabeth et de completer revaluation 
de la sante oculaire dans le cas d'Eve. Enfin, m6me Esther, qui au depart s'attendait 
pourtant a un cas clinique trds complexe, a fini par realiser que le cas de Paul etait 
plus facile qu'elle le croyait et a elimine' en cours de route la possibilite d'atteinte 
pathologique grave en laquelle elle avait d'abord cru. 
Ajoutee aux autres hypotheses explicatives elaborees plus haut a propos de 
la richesse de V organisation des connaissances chez les professionnelles et 
professionnels de niveau expert, la construction de la representation du cas par les 
optometristes de ce niveau a peut-6tre ete influencee par une consideration globale du 
cas clinique, autre caracteristique de 1'expertise professionnelle (Boshuizen et 
Schmidt, 2000). 
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2.6 Elaboration des strategies ({'intervention 
Les Figures 9, 11, 13 et 15 du chapitre pr6c6dent illustrent que le processus 
d'elaboration des strategies d'intervention a debute des l'histoire de cas ou avant chez 
tous les optometristes de niveau expert, qui avaient alors deja en tete plus d'un 
element d'intervention. En voici quelques exemples. D'abord, Elisabeth savait des le 
debut qu'elle aurait a collaborer avec un specialiste et qu'elle devait verifier la 
possibilit6 de prescrire un prisme compensateur a Patricia. Ensuite, Eric avait, durant 
l'histoire de cas, deja en t6te d'informer Penelope des traitements possibles pour sa 
paralysie oculomotrice. De meme, Esther avait prevu des l'histoire de cas que les 
lunettes a prescrire ne seraient pas concues specifiquement pour l'ordinateur. Enfin, 
Eve savait a ce moment qu'elle aurait a faire revenir Pierre pour une dilatation 
pupillaire preventive. 
Apres l'histoire de cas, le processus d'elaboration des strategies 
d'intervention a eu lieu a differents moments de Pexamen oculovisuel: procedures 
cliniques diverses, notation au dossier, discussion avec la patiente ou le patient. Bien 
que tous les optometristes de niveau expert aient commence a elaborer leurs strat6gies 
d'intervention assez tot puis regulierement par la suite, 1'occurrence de ce processus 
etait quand mSme un peu plus concentre vers la fin de la consultation, sauf pour Eric 
chez qui le processus d'elaboration des strategies d'intervention etait reparti de facon 
assez reguliere tout au long de la rencontre avec P6nelope. 
Comme chez les optomdtristes de niveau competent, ceux de niveau expert 
ont beaucoup elabore leurs strategies d'intervention en considerant la realite des 
personnes qui les consultaient, en prenant les decision tMrapeutiques de concert avec 
elles et en les impliquant dans leur suivi. Entre autres exemples, Elisabeth a demande 
a Patricia de s'informer aupres de son neurologue au sujet de son nystagmus, Eric a 
demande a Penelope de rester attentive aux situations dans lesquelles elle percevait 
une tache lumineuse et Esther a tenu compte de la suggestion de Paul a propos de la 
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prescription d'une paire de lunettes seulement pour la vision rapprochee. Le 
processus d'elaboration des strategies d'intervention a aussi souvent ete associe a des 
informations donnees a la patiente ou au patient, comme l'ont tous fait les 
optometristes de niveau expert en expliquant leur cas a leur patiente et patient 
respectif, en leur faisant des recommandations et en discutant avec eux de ce qu'ils 
pouvait faire pour les aider. Ceci rejoint les commentaires formulas par les 
optom&ristes a la deuxieme phase de 1'etude a ce sujet et d6montre une fois de plus 
que les optom&ristes de niveau expert pronent une approche centree sur la patiente ou 
le patient. 
Encore en ce qui a trait aux strategies d'intervention, les optometristes de 
niveau expert ont soit pris en charge totalement leur cas clinique, soit collabore avec 
d'autres professionnels ou professionnelles sans pour autant refdrer leur patiente ou 
leur patient. Notamment, Elisabeth et Eve ont collabore activement avec d'autres 
pour planifier le suivi de leurs patients respectifs. En effet, Elisabeth a redige une 
note au neurologue de Patricia pour 1'informer et recevoir de 1'information en retour. 
II ne s'agit pas ici d'une simple reference, mais d'une participation au suivi 
neurologique de Patricia. Eve, pour sa part, demandera des renseignements sur Pierre 
a la Clinique universitaire de la vision de l'Ecole d'optom6trie de l'Universite de 
Montreal, derniere clinique ou il a ete examine^ en vue de la visite de suivi prevue 
prochainement avec elle. Les donnees de la presente etude ne demontrent pas ce type 
de collaboration interprofessionnelle chez les optometristes de niveau competent qui, 
tel que mentionne precedemment, ont plutot eu tendance a d616guer a d'autres 
professionnels ou professionnelles une partie des strategies d'intervention. 
A la deuxieme phase de F6tude, les optometristes de niveau expert ont 
mentionne que dans les cas cliniques tres complexes, il leur arrive de planifier une 
visite de suivi pour completer 1'evaluation. C'est ce qu'ont d'ailleurs fait Elisabeth et 
Eve lors de la premiere phase de cette etude. Eric a pour sa part prdvu un suivi selon 
revolution des symptSmes de Penelope seulement, alors qu'Esther avait fait le tour 
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de la question a la premiere visite. Ces resultats demontrent non seulement une prise 
en charge totale de la patiente ou du patient par les optometristes de niveau expert, 
mais egalement que ces derniers se sont assures d'avoir tout fait pour bien repondre 
aux besoins de leur clientele, n'hesitant pas a les revoir si necessaire pour decider de 
la totalite du plan d'intervention. 
3. CE QUI DISTINGUE LE RAISONNEMENT CLINIQUE DES 
OPTOMETRISTES DE NIVEAU EXPERT DE CEUX DE NIVEAU 
COMPETENT 
L'interpretation des donnees a permis de caracteriser les processus de 
raisonnement clinique des optometristes des deux niveaux d'expertise etudies. Cette 
troisieme section du chapitre met en evidence ce qui distingue plus particulierement 
le raisonnement clinique des optometristes de niveau expert de ceux de niveau 
competent, afin de repondre a la troisieme question specifique de cette recherche 
doctorale. 
II est pertinent de rappeler que les optometristes de niveau competent et de 
niveau expert ont tous utilise chacun des processus de raisonnement clinique. Les 
optometristes de niveau expert se demarquent cependant dans la facon dont sont mis 
en oeuvre ces differents processus. 
3.1 Prise en compte de la realite du patient ou de la patiente 
Tout d'abord, les donnees demontrent que les quatre optometristes de niveau 
expert ont davantage considere la realite de leur patiente ou patient dans sa globalite 
que leur jeunes consoeurs, a l'exception de Carina. lis ont notamment fait preuve 
d'empathie, d'un grand sens de l'observation et d'usage de la communication non 
verbale pour bien saisir la realite de leur patiente ou patient. 
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Ceci est en accord avec les ecrits sur 1'expertise professionnelle qui stipulent 
que le niveau expert est notamment caract6ris6 par une pratique personnalisee et 
unique a chaque patiente et patient (Batalden et ah, 2002), refletant une approche 
centred sur la patiente ou le patient (Unsworth, 2001a). Resnik et Jensen (2003) 
avaient egalement trouve une meilleure approche centree sur la patiente ou le patient 
chez des physiotherapeutes de niveau expert comparativement a d'autres de moindre 
niveau d'expertise, classes comme etant des physiotherapeutes se situant dans la 
moyenne. D'apres ces auteurs, l'excellence dans l'approche centr6e sur la patiente ou 
le patient implique un raisonnement clinique priorisant l'individu qui consulte, 
rehausse" notamment par une base solide de connaissances. 
3.2 Planification de la suite de I'examen oculovisuel 
Les optometristes de niveau expert avaient aussi plus tendance que celles de 
niveau competent a planifier la suite de leur examen oculovisuel, et ce des le debut de 
la consultation. De plus, le processus de planification etait en general plus etoffe chez 
les optometristes de niveau expert, qui planifiaient souvent d'un seul coup un 
ensemble de procedures cliniques plutot qu'une seule a la fois. Ces optometristes se 
formaient des le debut un schema plus precis de comment se ddroulera I'examen 
oculovisuel. Cette caracteristique des optometristes de niveau expert rejoint ce qui a 
ete prealablement rapporte par H. L. Dreyfus et S. E. Dreyfus (1986) a propos du fait 
que les professionnelles et professionnels de niveau expert arrivaient a connaitre 
immediatement les moyens a prendre pour atteindre leurs objectifs, alors que ceux de 
niveau competent peuvent eprouver des difficultes a deroger de leur ligne habituelle 
de conduite (Benner, 1995). 
Tel que mentionne precedemment, ceci s'explique sans doute par 
F activation pr^coce de connaissances bien organisers en m^moire, qui permet de se 
former rapidement une representation du cas clinique et de decider des actions a 
poser. La theorie des scripts rend bien compte de ce phenomene caracteristique de 
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Pexpertise professionnelle (Charlin et al., 2007). La representation du cas clinique 
que Poptometriste a en t£te guide done la suite de la consultation, dans le but 
d'eliminer ou de confirmer les differentes hypotheses activees. Ceci avait 
prealablement ete demontre chez des physiotherapeutes (Doody et McAteer, 2002). 
3.3 Investigation 
Quant au processus d'investigation, les optometristes des deux niveaux 
d'expertise Font utilise de facon semblable, par questionnement et execution de 
procedures cliniques suite a l'obtention de nouvelles informations. Les deux groupes 
ont, en grande partie, suivi leur routine d'examen habituelle, en y derogeant parfois 
lorsque necessaire. 
Sauf une fois pour Esther, les optometristes de niveau expert n'ont 
cependant pas r6pete" inutilement de questions ou de procedures cliniques lors de la 
consultation clinique, contrairement a la plupart des optometristes de niveau 
competent ayant participe a 1'etude. Tel que mentionne" precedemment, une 
representation du cas incomplete ou incoherente combinee a une saturation de la 
memoire de travail due a un manque de connaissances ou a une difficulte d'acces aux 
connaissances peut etre en cause dans une telle repetition chez les jeunes 
optometristes (Bordage, 2005). 
3.4 Analyse et reflexion 
Plusieurs similitudes existent dans la mise en oeuvre du processus d'analyse 
et rdflexion entre les niveaux competent et expert. Notamment, tous les optometristes 
ont combine plusieurs informations pour raffiner leur representation du cas, compare 
et verifie la concordance entre plusieurs donnees et confronte" les resultats obtenus 
aux attentes formul6es precedemment. Ceci demontre que tous les optometristes ont 
raisonne de facon analytique a plusieurs reprises en cours d'examen. 
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Certaines differences s'observent toutefois dans l'analyse et reflexion des 
optometristes des deux niveaux d'expertise. En effet, durant l'examen oculovisuel, les 
optometristes de niveau expert ne s'interrograient pas autant que trois des quatre 
optometristes de niveau competent qui se questionnaient activement sans arriver a 
bien saisir la situation clinique a laquelle elles faisaient face. Les optometristes de 
niveau expert semblaient, dans l'ensemble, avoir une meilleure comprehension. 
De plus, les optometristes de niveau expert ont demontre" leur capacite de 
reflechir globalement sur le cas clinique pendant 1'execution de procedures deja 
exigeantes sur le plan cognitif, alors que celles de niveau competent l'ont surtout fait 
durant des tests cliniques plus faciles comme revaluation de la vision des couleurs. 
L'automatisation des taches grdce a 1'expertise a ete evoquee pour expliquer cette 
difference. Les deux groupes d'optometristes ont beaucoup profite des periodes de 
notation des resultats au dossier clinique pour analyser globalement leurs donnees, ce 
qui illustre la necessite de s'accorder des periodes consacrees a l'analyse et reflexion. 
3.5 Construction de la representation du cas clinique et des diagnostics 
La construction de la representation et des diagnostics s'est faite 
progressivement tout au long de la consultation chez les optometristes des deux 
niveaux d'expertise etudi6s. Les optometristes de niveau expert se distinguent 
toutefois de leurs plus jeunes consoeurs de differentes facons. 
Tout d'abord, les optometristes de niveau expert sont arrives a une 
representation globale assez complete avant la fin de l'histoire de cas. Au contraire, 
les optometristes de niveau competent, bien qu'ayant plusieurs elements de 
representation en t6te, avaient a ce moment une representation plus dispersee du cas. 
Ceci reflete une reconnaissance rapide des informations pertinentes par les 
optometristes de niveau expert, typique du raisonnement clinique non analytique. 
351 
Cette forme de raisonnement necessite un repertoire riche en scripts cliniques 
(Coderre et al, 2003) et un acces rapide a ces connaissances dans Taction. 
De plus, les optometristes de niveau expert arrivaient a anticiper les resultats 
mieux que leurs jeunes consoeurs, reflet probable d'une activation de scripts cliniques 
bien developpes et pertinents a la situation. 
Enfin, les donnees ont demontrd que les optometristes de niveau expert 
avaient une representation complete du cas clinique examine a la fin de la 
consultation, et qu'ils savaient qu'ils avaient reussi a tracer un portrait global de la 
situation, contrairement aux optometristes de niveau competent dont trois sont restees 
avec des interrogations. Ceci est vrai meme pour Esther qui avait pourtant le 
sentiment, durant l'examen oculovisuel, que le patient Paul avait une atteinte 
pathologique quelconque qu'elle n'arrivait pas a trouver. 
3.6 Elaboration des strategies d'intervention 
Finalement, les optometristes de niveau expert se distinguent des 
optometristes de niveau competent par Pelaboration des strategies d'intervention. En 
effet, ils ont commence a elaborer les strategies d'intervention plus tot durant la 
consultation et ont continue tout au long de l'examen, alors que les optometristes de 
niveau competent ont elabore leurs stratdgies d'intervention presque seulement vers 
la fin de la rencontre. Cette distinction entre les deux niveaux d'expertise etudies 
temoigne une fois de plus d'une approche clinique globale, facilitee par 1'activation 
prdcoce des reseaux de connaissances pertinents qui caracterise 1'expertise 
professionnelle. 
La repartition de l'elaboration des strategies d'intervention sur l'ensemble de 
la consultation ne semble pas avoir deja 6te rapportee dans les modeles de 
raisonnement clinique existants. La plupart des conceptions de raisonnement clinique 
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placent en effet P Elaboration des strategies d'intervention a la fin du raisonnement 
clinique, une fois la representation complete et les diagnostics emis. Les modeles de 
Corliss (1995), Gruppen et Frohna (2002) et de Jones (1992) en sont des exemples. 
C'etait d'ailleurs egalement le cas du modele construit dans le cadre theorique de 
cette these. Les raisons pouvant expliquer cette difference d'avec les ecrits sur le 
raisonnement clinique sont 6voquees dans la discussion de ce chapitre. 
Tableau 18 
Ce qui distingue le raisonnement clinique des optometristes de niveau expert de celui 
des optometristes de niveau competent 
PROCESSUS 
Prise en compte de la realite du 
patient ou de la patiente 
Planification de la suite de 
l'examen oculovisuel 
Investigation 
Analyse et reflexion 
Construction de la 
representation du cas et des 
diagnostics 
Elaboration des strategies 
d'intervention 
CARACTERISTIQUES, NIVEAU EXPERT 
Meilleure prise en compte de la realite du patient ou de la 
patiente dans sa globalite" 
Approche davantage centred sur la patiente ou le patient 
Planification plus pr6coce 
Planification plus etoffee (plusieurs procedures planifides en 
mSme temps) 
Peu ou pas de repetition inutile 
Meilleure comprehension de la situation clinique 
Reflexion sur le cas global pendant l'execution de procedures 
cliniques cognitivement exigeantes 
Representation globale assez complete avant la fin de l'histoire 
decas 
Meilleure anticipation des resultats 
Representation du cas clinique complete a la fin de la 
consultation 
Debut de l'eiaboration des strategies d'intervention t6t dans la 
consultation, puis progressivement jusqu'a la fin 
Prise en charge totale de 1' intervention, sans deieguer ni referer a 
d'autres 
Enfin, comme autre distinction entre les optometristes des deux niveaux 
d'expertise, on remarque qu'au niveau expert, les optometristes ont g6re" eux-memes 
P ensemble de P intervention, sans deieguer ni referer leurs patientes et patients a 
d'autres professionnels ou professionnelles et en s'assurant que leurs besoins etaient 
pour etre combles. Lorsqu'il y avait consultation aupres d'un autre professionnel ou 
professionnelle, comme c'etait le cas d'Elisabeth avec un neurologue, une 
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collaboration s'installait et un suivi etait assure\ Le Tableau 18 r6sume comment se 
distingue la mise en oeuvre des processus de raisonnement clinique par les 
optometristes de niveau expert. 
3.7 Explications des differences entre les optometristes des deux niveaux 
d'expertise 
Les optometristes de niveau expert se distinguent done des optometristes de 
niveau competent par la mise en oeuvre des divers processus de raisonnement 
clinique. Les causes de ces differences pourraient se resumer par l'importante 
experience clinique des optometristes de niveau expert qui, jumelee a de grandes 
capacites metacognitives et a la pratique reflexive qui caracterisent 1'expertise 
professionnelle, leur aurait permis de se construire un vaste repertoire de reseaux de 
connaissances cliniques elabores et bien organises. 
Lors des discussions de groupe de la deuxieme phase de 1'etude, les 
optometristes de niveau expert ont d'ailleurs parle de leur motivation a considerer 
chaque nouvelle situation clinique comme un defi, que de telles situations leur ont 
permis de s'ameliorer et qu'ils ont acquis avec la pratique une confiance en leur 
propre raisonnement clinique et dans l'approche qu'ils ont avec leur clientele. Ceci 
demontre non seulement de grandes capacites metacognitives, mais aussi que les 
optometristes de niveau expert ayant participe a 1'etude exercent leur profession selon 
les principes de la pratique r6flexive. Tel que mentionne dans le cadre theorique de, 
cette these, cette derniere permet en effet d'apprendre de ses experiences (Abrandt 
Dahlgren et ah, 20046; Gamble et ah, 2001) et de dormer un sens a ses apprentissages 
(Yielder, 2004). 
4. VERS UN MODELE THEORIQUE DE RAISONNEMENT CLINIQUE EN 
OPTOMETRIE 
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Suite a la premiere phase de l'etude, la chercheuse avait propose de modifier 
le modele de raisonnement clinique concu dans le cadre theorique a) en y ajoutant les 
processus d'investigation et de planification de la suite de l'examen, b) en 
r£organisant l'agencement des processus de raisonnement clinique entre eux et c) en 
placant le raisonnement clinique davantage dans la realite de l'optometriste plutot 
qu'egalement r^parti entre celle de ce dernier et celle du patient ou de la patiente. 
La rencontre des optometristes de niveau expert en groupe de discussion a la 
deuxieme phase de l'&ude a confirme que le modele de raisonnement clinique du 
cadre theorique, avec les modifications proposers, illustre bien le raisonnement 
clinique en optometrie et sa complexitd, en autant que la realite" de la patiente ou du 
patient y occupe toujours une place importante et que les connaissances y soient 
davantage mises en evidence que dans le modele original. Etant une schdmatisation, 
les optometristes de niveau expert ont mentionne que le modele reprdsente cependant 
moins les subtilites du raisonnement clinique, qui proviennent surtout des cas 
cliniques rencontres dans la pratique. Enfin, ils etaient d'avis que le modele de 
raisonnement clinique propose avec ses modifications s'averait pertinent pour servir 
de base a l'apprentissage du raisonnement clinique. Des methodes pedagogiques 
appropri6es permettraient d'aller chercher l'exhaustivite et les subtilites necessaires a 
l'apprentissage de cette competence complexe. On peut done conclure que l'objectif 
de proceder a une premiere etape de validation d'un modele theorique de 
raisonnement clinique en optometrie a 6t€ atteint grace a 1'expertise des cinq 
optometristes ayant participe a la deuxieme phase de l'etude. 
4.1 Nouveau modele de raisonnement clinique 
Apres la deuxieme phase de l'etude, le modele de raisonnement clinique a 
encore une fois ete modifie en tenant compte a) des premiers changements proposes 
par la chercheuse apres une analyse sommaire des donnees de la premiere phase de 
l'etude, b) des discussions avec les optometristes de niveau expert a la deuxieme 
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phase, et c) de 1'analyse detaillde des dormers de la premiere phase de l'etude. Le 
modele final concu est illustrd a la Figure 18. Peu de temps apres la deuxieme phase 
de l'6tude, une version tegerement diffeiente de cette figure avait 6te envoyde par 
courriel aux optom6tristes de niveau expert ayant particip6 aux discussions afin de les 
tenir informed du rSsultat de leur rencontre de groupe. lis etaient ggalement invites a 
faire, s'ils le souhaitaient, leurs commentaires sur cette nouvelle schdmatisation. Les 
trois optometristes qui ont r6pondu ont affirme" que le modele ainsi modifie dtait 
interessant et qu'il refl&ait bien le raisonnement clinique en optom&rie. 
Figure 18 Modele de raisonnement clinique en optomdtrie modiHe" 
Les deux r6alit£s de Poptomitriste et du patient ou de la patiente y sont 
juxtaposes et separees par une ligne pointiltee traversee de fleches bidirectionnelles 
representant les ^changes constants entre ces deux acteurs, c'est-a-dire le processus 
356 
de prise en compte de la realite du patient ou de la patiente par l'optometriste. La 
realite de l'optometriste comprend ses ressources externes et personnelles, dont les 
connaissances, les habiletes, la metacognition, les valeurs et principes ethiques, etc. 
L'ensemble des processus de raisonnement clinique se trouve du cote de la realite de 
l'optometriste, mais un lien constant est maintenu avec celle du patient ou de la 
patiente puisque les donnees de 1'etude d&montrent qu'elle est primordiale dans le 
raisonnement clinique en optometrie. 
La realite du patient ou de la patiente inclut la raison de sa consultation, qui 
est mise en evidence dans le haut du schema, puis d'autres elements pertinents de sa 
realite, tels son histoire medicale et oculaire, son attitude, ses connaissances, ses 
habitudes visuelles, son environnement et ses valeurs. La raison de la consultation 
sert de point de depart du raisonnement clinique de l'optometriste, comme Pillustre la 
fleche entre les deux. 
Tel que propose par la chercheuse apres la premiere phase de l'etude, la 
grande fleche blanche de la Figure 4, qui comprenait l'agencement sequentiel et 
cyclique des processus de raisonnement clinique, a dte remplacee par deux fleches 
distinctes. La premiere illustre la construction de la representation du cas et des 
diagnostics, la deuxieme l'elaboration des strategies d'intervention. A l'interieur de la 
fleche representant la construction de la representation du cas et des diagnostics se 
trouvent plusieurs petits rectangles correspondant chacun a un element de la 
representation ou un element diagnostique. 
D'une facon semblable, d'autres petits rectangles representent des elements 
d'intervention dans la seconde grande fleche. Ces elements de representation et 
d'intervention sont presents des le haut de la figure pour illustrer que la representation 
et les strategies d'intervention commencent a se former peu a peu trts tot durant une 
consultation entre 1'optometriste et la personne qui le consulte. L'agencement des 
elements de representation entre eux vers le bas de la fleche illustre la representation 
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finale du cas que s'est formed l'optometriste, qui a alors une comprehension globale 
du cas clinique examine, d'ou les liens entre les differents Elements de la 
representation. Les derniers elements situes en bas de la fleche de 1'elaboration des 
strategies d'intervention sont les elements qui ont 6t6 retenus pour faire partie du plan 
d'intervention final. lis sont relics entre eux et aux elements diagnostiques de la 
representation finale du cas. La Figure 19 est une illustration simplified de la 
representation d'un cas clinique et de ses liens avec les strategies d'intervention. Cet 
exemple est inspire de l'entretien d'explicitation de l'examen oculovisuel qu'Elisabeth 
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Figure 19 Exemple simplifie de representation 
finale et ses liens avec les strategies 
d'intervention 
A la Figure 18, la construction de la representation et Peiaboration des 
strategies d'intervention sont traverses par une grande ellipse comprenant les autres 
processus de raisonnement clinique: analyse et reflexion, investigation et 
planification de la suite de l'examen oculovisuel. Tel que suggere par les 
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optometristes de niveau expert, et appuye par les resultats de la premiere phase de 
l'etude, les connaissances et autres ressources ont £te inserts au milieu de ces 
processus de raisonnement clinique pour montrer la place centrale qu'elles occupent 
dans ce dernier. On ne peut en effet pas passer sous silence 1'importance des 
connaissances specifiques dans le raisonnement clinique, tel que souligne" a plusieurs 
reprises dans ce chapitre. Bien que les connaissances utilisees par les optometristes 
lors de cette etude n'aient pas fait l'objet d'une analyse d6taill6e, les resultats laissent 
sous entendre qu'une organisation de ces connaissances en r6seaux complexes et 
structures comme les scripts cliniques est essentielle a la mise en oeuvre de tous les 
processus de raisonnement clinique. 
De plus, plutot que de mener a la resolution du ou des problemes comme 
dans le modele initial, le modele de raisonnement clinique modifte aboutit a 
l'intervention en fonction de la representation finale. Cette legere modification par 
rapport au premier modele fait suite aux commentaires des optometristes de niveau 
expert a propos du fait que la resolution des problemes, c'est-a-dire la determination 
des diagnostics et des traitements appropries, n'est pas la seule issue au raisonnement 
clinique. En effet, d'autres elements, tels Peducation de la clientele et la prevention, 
doivent etre considered. 
Enfin, un lien est maintenu entre l'intervention en fonction de la 
representation finale et d'une part, les ressources personnelles de l'optometriste, puis 
d'autre part, la r^alite du patient ou de la patiente. Ces liens illustrent d'un cote 
l'apprentissage realise" par l'optometriste a chaque cas clinique resolu. Cet 
apprentissage favorise par la metacognition et la pratique reflexive vient enrichir les 
ressources personnelles de l'optometriste. Ce dernier ajoute a son bagage de 
connaissances organisees une nouvelle occurrence d'un cas clinique ayant a la fois 
des ressemblances avec des cas anterieurs mais egalement ses particularites propres. 
De l'autre cote, la derniere fleche vers la realite du patient ou de la patiente nommee 
«repercussion sur la realite» illustre les influences possibles de l'intervention 
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optometrique sur le patient ou la patiente. Entre autres exemples de telles influences, 
on peut citer des modifications a son environnement (eclairage, ergonomie du poste 
de travail) ou a ses habitudes de vie (port de lunettes durant la conduite automobile), 
sans oublier sa collaboration aux traitements presents et son implication dans son 
suivi medical qui auront necessairement un certain impact sur sa reality. On pourrait 
egalement parler d'une forme d'apprentissage, resultant de la relation qui aura ete 
entretenue avec l'optometriste et des informations et conseils que ce dernier lui aura 
donnas. 
La dynamique de cette schematisation du raisonnement clinique se veut 
representative de 1'influence de chaque processus de raisonnement clinique sur les 
autres et le lien de chacun avec les connaissances specifiques. En effet, tel que Ton a 
pu remarquer dans le present chapitre et le precedent, les differents processus de 
raisonnement clinique ne surviennent pas independamment l'un de Pautre, mais 
souvent en m6me temps. De plus, chacun se repercute sur les autres. Par exemple, la 
representation du cas clinique influence la planification de la suite de l'examen 
oculovisuel et 1'investigation, et vice-versa, II en est de meme pour le processus 
d'analyse et reflexion qui sera affecte par la representation du cas; inversement, la 
qualite du processus d'analyse et reflexion aura necessairement un impact sur la 
construction de la representation et des diagnostics. De telles influences mutuelles 
existent egalement entre la prise en compte de la realite de la patiente ou du patient et 
1'analyse et reflexion, puisqu'un optometriste ayant la memoire de travail satur6e par 
une analyse et reflexion active et intense peut avoir tendance a moins considerer 
globalement la personne qui le consulte. Si cette derniere collabore difficilement ou 
apporte de la confusion aux donnees cliniques, plusieurs processus de raisonnement 
clinique risquent d'Stre perturbed. Enfin, cette schematisation illustre que les 
connaissances specifiques sont necessaires a la mise en oeuvre de chaque processus de 
raisonnement clinique. 
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Ce nouveau modele de raisonnement clinique en optometrie necessite que la 
definition adoptee dans le cadre theorique de cette these soit modifiee pour mieux 
refleter les resultats de l'etude. La nouvelle definition proposee pour l'optom6trie, se 
lit ainsi: Le raisonnement clinique est la competence avec laquelle l'optometriste, en 
interaction avec la personne qui le consulte et, s'il y a lieu, d'autres personnes 
concern^es, resout un cas clinique par la construction progressive de sa representation 
du cas, en parallele avec l'elaboration des strategies d'intervention, grace a l'activation 
de r£seaux de connaissances pertinents, a la mobilisation d'autres ressources et a des 
processus de planification, d'investigation et d'analyse et reflexion. 
5. DISCUSSION 
On peut constater que l'etude qui a ete conduite a permis de repondre aux 
trois questions de recherche a propos du raisonnement clinique d'optometristes de 
niveaux competent et expert, de meme que d'atteindre robjectif de proceder a une 
premiere 6tape de validation d'un modele de raisonnement clinique en optometrie. 
Les resultats obtenus sont susceptibles d'engendrer des retombees sur la pratique de 
l'optometrie, sur la formation dans ce domaine et sur la recherche, ouvrant la porte a 
des Etudes ult£rieures sur le raisonnement clinique en optometrie. Avant d'aborder 
ces retombees, certaines limites doivent etre considerees, pouvant apporter quelques 
bemols quant a 1'interpretation et a l'usage des resultats de l'etude. 
5.1 Limites de l'etude 
Comme dans toute recherche, les donnees doivent etre interpreters en tenant 
compte de certaines limites ayant pu avoir une influence sur la collecte de donnees, 
leur analyse ou leur interpretation. D'entree de jeu, il convient de rappeler les 
precautions mises en place pour assurer la validity et la fiabilite des donnees et de leur 
analyse. Ces precautions ont vise plusieurs etapes de l'etude: la selection des 
participantes et participants, le choix des methodes utilisees, le codage et 1'analyse 
des donnees. 
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Tout d'abord, la selection des optometristes de niveau expert par des pairs a 
permis de recruter les participantes et le participant de la facon la plus objective 
possible. Quant aux optometristes de niveau competent, la liste etablissant l'ordre 
dans lequel les candidates et candidats potentiels etaient invites a participer avait ete 
ordonnee de facon aleatoire par un logiciel. Les optometristes participants ont done 
ete selectionnes objectivement. Cependant, il s'est avere que la chercheuse 
connaissait la plupart des optometristes de l'etude. Parmi les optometristes de niveau 
expert, la chercheuse connaissait assez bien Edith et Eve, avec qui elle travaille 
parfois, un peu Elisabeth qui lui a deja enseigne lors de ses etudes de premier cycle, 
connaissait Eric de vue et de reputation seulement, alors qu'Esther est la seule 
participante qu'elle ne connaissait pas du tout. En ce qui concerne les optometristes 
de niveau competent, la chercheuse les connaissait un peu toutes les quatre de facon 
inevitable, puisque l'Ecole d'optometrie de rUniversite" de Montreal etant le seul 
etablissement d'enseignement de l'optometrie au Quebec et la chercheuse etant 
professeure a cette ecole, elle a necessairement enseigne a la quasi-totalit6, voir 
meme a la totalite, des optometristes quebecois gradues entre 1996 et 2008. 
L'objectivite dans un tel contexte ne va pas toujours de soi et les influences 
qu'a pu avoir cette connaissance des optometristes participants sont difficiles a 
evaluer. Concernant la collecte des donnees, ces influences peuvent toumer autour du 
sentiment des optometristes d'etre jug6s sur leur competence par une personne de leur 
connaissance ou, en ce qui concerne les optometristes de niveau competent, par une 
de leurs anciennes enseignantes. Quant aux biais pouvant decouler de la chercheuse 
lors de 1'analyse des donnees, 1'usage de pseudonymes des le debut de l'etude a 
contribue a rendre les donnees plus anonymes. Bien qu'il etait impossible que les 
donnees soient tout a fait anonymes puisque la chercheuse avait elle-m6me intervewe 
les optometristes, le codage et l'analyse des donnees se sont faits en evitant dans la 
mesure du possible de consid6rer Poptometriste de qui elles provenaient. L'usage de 
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codes predetermines et le recours a un deuxieme codeur pour assurer la fiabilite du 
codage ont contribue a minimiser cette limite. 
En ce qui a trait a la selection des cas cliniques, il faut mentionner que 
l'etude des dossiers cliniques des patientes et patients a la Clinique universitaire de la 
vision de l'Ecole d'optometrie de 1'Universite de Montreal avait deVoile que les cas 
semblaient 6tre de complexity similaire. M6me si la chercheuse avait aussi 
communique avec les optometristes qui avaient examine les patientes et patients pour 
discuter de la complexite de leur cas, revaluation de cette derniere n'est pas simple. 
Par exemple, la personnalite de la patiente ou du patient ne figure pas au dossier 
clinique, et 1'attitude de cette personne lors de l'examen oculovisuel peut varier en 
fonction de celle qui 1'examine et du contexte dans lequel l'examen se deroule. De 
plus, un cas difficile pour un optometriste peut s'av6rer plus facile pour un autre, 
selon son experience avec d'autres cas semblables par le passe. Le degre de difficulte 
de la tache que devaient accomplir les optometristes etait done different, ce qui etait 
inevitable. 
Tel que mentionne dans le troisieme chapitre de cette these, plusieurs 
precautions ont aussi ete prises dans le choix des methodes pour assurer que les 
donnees recueillies refletent le plus fidelement possible le raisonnement clinique mis 
en oeuvre dans la realite professionnelle des optometristes. Tout d'abord, chacun des 
examens oculovisuels s'est deroule dans un milieu clinique familier a chaque 
optometriste, avec les instruments habituellement utilises par ce dernier dans sa 
pratique professionnelle. Malgre cela, un certain "effet de laboratoire" peut avoir 
influence les donnees recueillies puisque les optometristes n'etaient tout de m6me pas 
dans leur contexte habituel de pratique. En effet, ils ont oeuvre dans un contexte de 
recherche ou une patiente ou un patient preseiectionne qu'ils n'avaient jamais 
rencontre leur a ete impose. Une tierce personne assistait a la consultation en plus de 
filmer la seance. Le fait d'etre ainsi observe, filme, puis de savoir que leurs actions 
seraient ensuite examinees en details, a provoque un certain stress et une sensation 
363 
d'etre evalue\ comme l'ont exprime certains optometristes apres l'etude et pendant la 
rencontre de groupe de la deuxieme phase. La peur de se sentir evalue a d'ailleurs ete 
une raison importante du faible taux de participation des optometristes de niveau 
competent qui ont ete sollicites lors du recrutement. II faut rappeler que l'approche de 
17 d'entre eux a ete necessaire avant d'obtenir les quatre participantes requises. 
Comme autre precaution visant a rendre les donnees le plus fiables possible, 
la technique de toumage video en faisant la mise au point sur la patiente ou le patient 
et sur les instruments utilises plut6t que sur l'optometriste evitait a ce dernier de 
porter un jugement sur ses propres actions, facilitant ainsi 1'explication des actions 
rdellement effectives (Rix, 2002; Rix et Biache, 2004). Puisqu'il n'etait pas possible 
de faire penser les optometristes a voix haute, le choix de la retroaction video a 
egalement permis d'augmenter la fiabilite et la validite des verbalisations 
retrospectives, tel que le mentionne Tochon (1996). De plus, les techniques de 
l'entretien d'explicitation ont contribu6 a maximiser la validite des verbalisations, 
notamment par des questions ouvertes, orientees vers un objet d'attention particulier 
et la fragmentation de Faction jusqu'au niveau de detail utile (Vermersch, 2003). 
Ces differentes methodes comportent toutefois quelques limites inevitables 
liees aux participantes et participants ou a la chercheuse, de meme qu'au facteur 
temps, et ayant pu jouer sur la quantite et la qualite" des donnees recueillies. Par 
exemple, comme dans toute entrevue, la personne interviewee peut verbaliser plus ou 
moins. Les optometristes participants ne verbalisaient d'ailleurs pas tous autant l'un 
que l'autre. C'etait alors a la chercheuse de favoriser la verbalisation par des relances 
pertinentes formulees en temps opportun. Malgre" les moyens mis en oeuvre pour 
replonger les optometristes dans leur vecu et les faire decrire de facon detaill6e leurs 
actions mentales durant l'examen oculovisuel, l'analyse des donnees a porte sur ce 
que chaque optometriste a bien voulu devoiler lors de l'entretien d'explicitation. 
Enfin, la chercheuse devait egalement determiner en temps reel le niveau de details a 
aller chercher lors de la retroaction video, tout en respectant des limites de temps 
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raisonnables. En effet, les examens oculovisuels ont dure entre une demi-heure et une 
heure vingt et devaient etre visionnes en entier. A ce temps s'ajoute celui de 
l'entretien d'explicitation qui varie en fonction des verbalisations. Certains processus 
de raisonnement clinique pourraient done avoir echappe a l'entretien d'explicitation, 
soit a cause du detail des verbalisations obtenues ou de contraintes de temps. 
Finalement, afin d'assurer la fiabilite du codage, les services d'un deuxieme 
codeur avaient ete retenus pour attenuer les limites reliees au codage des donnees 
qualitatives recueillies. Certaines limites a la recherche peuvent toutefois avoir 
comme origine quelques ambiguites dues a la complexity du codage. Par exemple, 
des propositions codees comme etant de la planification de la suite de l'examen 
oculovisuel pouvaient ensuite s'averer faire plut6t partie des strategies d'intervention 
si l'optometriste a decide de faire une visite de suivi pour proceder a ce qui avait 
antfrieurement ete planifie. De meme, la facon dont les optometristes s'exprimaient 
rendait parfois difficile la distinction entre les actions reellement effectuees lors de 
l'etude et ce qui est habituellement fait dans sa pratique quotidienne. Malgre ces 
difficultes, le calcul de l'accord inter-codeur s'est avere tres 61eve, ce qui demontre 
que ces limites ont en grande partie ete surmontees. 
5.2 Retombees de l'6tude en pratique, en formation et en recherche 
II est souhaitable que cette etude sur le raisonnement clinique menee aupres 
d'optometristes de deux niveaux d'expertise differents ait des retombees sur la 
pratique de l'optometrie, en formation dans cette m6me profession, ainsi que sur la 
recherche dans les domaines du raisonnement clinique et du developpement de 
1'expertise professionnelle en optometrie. 
5.2.1 Retombees sur la pratique de l'optometrie 
II faut avant tout rappeler que la conception du raisonnement clinique 
developpee dans cette these doctorale est la premiere emergeant d'une etude sur la 
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pratique d'optometristes. En effet, tel que mentionne dans les deux premiers chapitres 
de cette these, les ecrits sur le raisonnement clinique en optom&rie sont pratiquement 
inexistants et le peu qui s'y consacrent font reference au raisonnement clinique 
d'autres professions de la sante sans avoir directement 6tudie celui d'optometristes. 
Ce nouveau modele apporte done de nouvelles connaissances permettant de mieux 
comprendre la pratique de l'optometrie en faisant la lumiere sur les divers processus 
de raisonnement clinique. 
Compte tenu de ce qui est mentionne ci-dessus, il est impossible de 
comparer ce modele de raisonnement clinique en optometrie a d'autres pour la mSme 
profession. On peut toutefois remarquer quelques similitudes avec des conceptions du 
raisonnement clinique d'autres professions. Le modele de raisonnement clinique 
r6sultant de cette etude se rapproche de ceux d'Edwards et al. (2004) et d'Unsworth 
(2004), desquels la premiere version elabor£e dans le cadre theorique de cette these 
s'inspirait d'ailleurs en partie. Comme eux, le modele de raisonnement clinique concu 
dans la presente etude s'inscrit en meme temps dans les conceptions issues de la 
psychologie cognitive, plus particulierement de la recherche sur la resolution de 
problemes, et dans celles provenant de la recherche interpretative. En effet, la 
conception du raisonnement clinique par ces auteurs comprend a la fois les processus 
necessaires au diagnostic et a l'elaboration des strategies d'intervention, et ceux requis 
pour la comprehension de la patiente ou du patient et l'engagement de la 
professionnelle ou du professionnel de la sante envers celui-ci. 
De plus, a la maniere de celui de Jones et al. (2000), le present modele de 
raisonnement clinique met en valeur 1'importance des elements provenant a) de la 
r6alit6 de la patiente ou du patient, qui presente a Poptometriste un probleme tel 
qu'elle ou il le concoit, avec ses connaissances et ses perceptions, et b) de la realite de 
l'optometriste, qui aborde le cas clinique en mettant a profit ses ressources varices. 
Comme dans le modele de Jones et al. {Ibid.) concu pour la physiotherapie, la realite 
de la personne qui consulte est omnipresente tout au long de l'examen, etant 
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impliqude a toutes les etapes du raisonnement clinique. Le modele illustre aussi que 
les diffdrentes actions de la professionnelle ou du professionnel de la sante durant la 
consultation agissent sur la realite de la patiente ou du patient. La conception du 
raisonnement clinique developpee dans cette etude doctorale est done en accord avec 
une approche centree sur la patiente ou le patient. 
Enfin, tel que Jones et al. (Ibid.) Font decrit dans leur conception du 
raisonnement clinique, le modele issu de la presente £tude met en Evidence Papport 
du raisonnement clinique sur les ressources personnelles de Foptometriste, donnant 
lieu a un apprentissage qui, s'il s'accompagne d'autres facteurs facilitant le 
cheminement de FoptomdJtriste sur P6chelle de developpement de 1'expertise 
professionnelle, permettra a celui-ci d'evoluer vers l'expertise. Ceci rejoint 
1'affirmation de Higgs et Titchen (2000) et de Jones (1992) selon laquelle le 
raisonnement clinique est un vehicule pour la construction de connaissances. 
Malgre" ces quelques ressemblances avec d'autres conceptions du 
raisonnement clinique, celle emergeant de la presente 6tude doctorale s'en distingue 
par certaines caracteristiques originales. Premierement, le modele concu met en 
evidence que Pelaboration des strategies d'intervention commence des le d6but de la 
consultation. Deuxiemement, il introduit le processus de planification de la suite de 
l'examen. 
Le modele de raisonnement clinique issu de cette etude est en effet centre sur 
la construction graduelle de la representation et des diagnostics en parallele avec 
Pelaboration des strategies d'intervention. Une telle elaboration progressive des 
strategies d'intervention a partir du debut de la rencontre entre une professionnelle ou 
un professionnel de la sante et la personne qui le consulte n'avait jamais ete proposee 
auparavant. Une seule 6tude, a la connaissance de la chercheuse, fait allusion a 
Pelaboration des strategies d'intervention pendant la consultation. II s'agit de P6tude 
de Doody et McAteer (2002) qui, adoptant une methodologie semblable a celle 
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utilisee dans la presente etude doctorale, ont etudie le raisonnement clinique chez des 
etudiants en physiotherapie de quatrieme ou cinquieme annee et des 
physioth6rapeutes de niveau expert. Leurs resultats ont demontre que les 
physioth6rapeutes de niveau expert reliaient regulierement les hypotheses retenues au 
traitement qu'ils allaient proposer. Les auteures concluent que le raisonnement 
hypothdticodeductif en physiotherapie a entre autres pour but de generer, tester et 
evaluer des hypotheses dirigees directement vers les strategies d'intervention. Dans la 
plupart des autres ecrits sur le sujet, le plan d'intervention arrive a la fin, alors que les 
diagnostics sont connus et que le probleme clinique est resolu. Or, les donnees de la 
presente etude demontrent bien que 1'elaboration des strategies d'intervention ne 
survient pas seulement une fois que la representation du cas est complete, mais 
qu'elle debute des les premiers instants et progresse ensuite petit a petit, au fur et a 
mesure que la consultation avance dans le temps. La quasi-absence d'une telle 
elaboration progressive des strategies d'intervention dans les ecrits s'explique sans 
doute en grande partie par le fait que les recherches issues des paradigmes de 
resolution de problemes et de prise de decision s'orientent tous deux vers le 
diagnostic clinique, abordant rarement le traitement. 
Quant aux recherches interpretatives, certains auteurs ont considere le 
raisonnement clinique qui se produisait durant le traitement en ergotherapie 
(Unsworth, 2001a) et en physiotherapie (Jones et al, 2000; Jones, 1992), concluant 
que la therapie pouvait modifier la representation du cas. Cependant, meme dans ces 
conceptions ou les strategies d'intervention sont considered, ces dernieres sont 
elaborees apres que les diagnostics soient determines et non pas en cours d'examen. 
La particularite des resultats de Doody et McAteer (2002) et de ceux de la 
presente etude en optometrie origine probablement du contexte authentique dans 
lequel le raisonnement clinique a 6t6 etudie, contrairement a plusieurs autres etudes 
dans lesquelles les professionnelles et professionnels doivent resoudre des cas 
cliniques fictifs. II pourrait egalement s'agir d'une particularity de la pratique de ces 
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professions. En optometrie, les patientes et patients consistent habituellement pour un 
examen oculovisuel complet dit de routine, qui necessite toute une serie de 
procedures pour evaluer les differents aspects du systeme oculovisuel dont les 
principaux sont l'6tat refractif, la vision des couleurs, la vision binoculaire et la sant6 
oculaire. Chacun de ces aspects est souvent evalue par plusieurs tests cliniques 
objectifs et subjectifs faisant partie de la routine habituelle des optometristes. II n'est 
done pas etonnant qu'a revaluation de chacun de ces aspects, l'optometriste ait en 
tete une partie de l'intervention qui sera faite. Par exemple, une fois l'etat reTractif 
evalu6, il aura une idee si un changement de lunettes doit ou non 6tre propose m6me 
si la representation globale du cas clinique n'est pas encore complete. Dans la 
pr6sente etude, les patientes et patients se presentaient pour un examen oculovisuel de 
routine, en plus de presenter certaines plaintes specifiques. Les resultats auraient sans 
doute differ^  si la raison de la visite avait ete une maladie oculaire (ceil rouge, suivi 
de glaucome, suivi d'operation de la cataracte, traumatisme oculaire, etc.) puisque 
dans de tels cas, l'optom6triste ne fait pas d'examen oculovisuel complet et les 
procedures effectuees sont davantage guidees par le cas lui-meme que par une routine 
d'examen pr6etablie. 
Une deuxieme particularite de ce modele de raisonnement clinique est la 
planification de la suite de l'examen oculovisuel, que les optometristes de la pr^sente 
etude ont tous utilised. Or, les ecrits sur la planification de la suite d'une consultation 
en cours sont pratiquement inexistants. Seule Fowler (1997) considere que la 
planification est un processus de raisonnement clinique en sciences infirmieres, 
processus qu'elle definit comme etant la formulation de possibles actions futures. 
Cependant, cette auteure a etudie le raisonnement clinique d'infirmieres oeuvrant 
aupres de personnes hospitalisees pour une maladie chronique, contexte tres different 
de celui des optometristes dont les consultations durent en moyenne entre une demi-
heure et une heure. Sans la considerer comme un processus de raisonnement clinique 
et sans parler de planification en tant que telle, Doody et McAteer (2002) en font 
brievement allusion dans leur article sur le raisonnement clinique en physiotherapie 
369 
lorsqu'elles rapportent les propos de physiotherapeutes qui mentionnent que les 
hypotheses qu'elles ont en tete influencent la facon dont elles examineront leurs 
patientes et patients. Ceci peut encore une fois etre le resultat de la methodologie 
utilisee dans cette 6tude et la presente recherche, qui favorisait un contexte 
authentique semblable a la realite professionnelle. Une autre explication plausible au 
peu d'allusion fait a la planification dans les ecrits sur le raisonnement clinique est 
que ce qui est ici considere comme de la planification de la suite de 1'examen soit vue 
par d'autres auteurs comme faisant partie de la collecte de donnees orientee, c'est-a-
dire le processus d'investigation de la presente etude. D'ailleurs, il est vrai que le sens 
du processus de planification s'apparente a celui donne dans les ecrits a la collecte de 
donn6es, puisque c'est souvent - mais pas toujours - a ce que la planification de la 
suite de 1'examen conduit. II a ete juge preferable de dissocier le processus 
d'investigation de celui de planification puisque ce dernier est une intention ou une 
decision planifiee a propos du deroulement eventuel de 1'examen oculovisuel, tandis 
que P investigation est la collecte de donnees comme telle, consideree en temps r6el. 
Le modele de raisonnement clinique elabore d'abord dans le cadre theorique 
de cette these a 6t6 amelior6 suite a la realisation des deux phases de Petude. Le fait 
d'avoir fait participe les optometristes de niveau expert a sa conception lors de la 
deuxieme phase de l'etude a contribue a le rendre le plus fidele possible a leur 
pratique. Evidemment, cette premiere modelisation du raisonnement clinique en 
optometrie est appelee a evoluer suite a des recherches ulterieures, comme ont 
d'ailleurs evolue" d'autres modeles cles comme celui de Higgs et Jones (Higgs et 
Jones, 20006) dont le premier ouvrage, publie en 1995, a et6 reedite en 2000, puis 
tout recemment a Pete 2008. La diffusion de ces travaux de recherche aupres des 
optometristes en pratique visera d'abord a les informer sur cette competence centrale 
de la profession, puis surtout a leur faire prendre conscience de leurs propres 
processus de raisonnement clinique. Cette conscientisation pourrait les aider a mieux 
apprendre de leurs experiences cliniques et done les faire eVoluer sur Pechelle de 
d^veloppement de l'expertise professionnelle. 
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5.2.2 Retombees sur la formation en optometrie 
Les pistes pour l'enseignement et l'apprentissage du raisonnement clinique 
en optometrie, issues de cette etude, sont nombreuses. A prime abord, il faut rappeler 
que cette competence centrale a la pratique de l'optometrie n'est pas encore abord6e 
de facon explicite dans les etablissements d'enseignement canadiens. Une premiere 
etape vers un meilleur enseignement et un meilleur apprentissage du raisonnement 
clinique serait done de l'integrer explicitement comme etant une competence a 
deVelopper durant la professionnalisation et la professionnalite. 
Ensuite, de fa9on plus specifique et tel que mentionne pr6c6demment pour 
les optom6tristes en pratique, il est essentiel de sensibiliser le personnel enseignant en 
optometrie a leurs propres processus de raisonnement clinique. II leur sera alors plus 
facile de former a leur tour les etudiantes, etudiants et stagiaires sur le raisonnement 
clinique. Ceci pourrait s'appliquer egalement aux enseignantes et enseignants appeles 
a oeuvrer aupres d'optometristes en formation continue, en stage de perfectionnement 
ou en programme de recyclage. 
Quelques autres elements cles emergent de 1'etude et pourraient 6tre 
consideres dans la formation des apprenantes et apprenants en optometrie. Tout 
d'abord, on ne peut passer outre 1'importance de les sensibiliser a la prise en compte 
de la realite" de la patiente ou du patient examine qui, non seulement apporte 
beaucoup d'information pour aider l'optometriste a resoudre le cas clinique, mais qui 
mdrite aussi qu'on le considere globalement en tant qu'etre humain. L'histoire de cas 
est souvent la porte d'entr6e a cette relation entre Poptometriste et la personne qui le 
consulte (Richter Ettinger, 1994). Lorsque bien conduite, l'histoire de cas permet de 
se former une representation precoce du cas clinique, cette premiere representation 
facilitant la suite du raisonnement clinique. Le personnel enseignant pourrait inciter 
les etudiantes, etudiants et stagiaires a garder en tete les principaux points de 
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l'histoire de cas et a y revenir regulierement, pendant et a la fin de la consultation, 
pour s'assurer que le plan d'intervention prevu repond aux besoins reels du patient ou 
de la patiente. En plus de faciliter le raisonnement clinique, la prise en compte de la 
realite de la patiente ou du patient est ben^fique pour ce dernier qui desire de plus en 
plus s'impliquer dans les decisions cliniques qui concernent sa sante oculovisuelle 
(Bailey, 1994; Berman, 1986; Fylan et Grunfeld, 2002; Werner, 1994). II a 6te 
demontre que d'enseigner les habiletes de communication de concert avec le 
raisonnement clinique permettait aux etudiantes et etudiants de mieux comprendre la 
relation entre les aspects biomedicaux et psychosociaux de 1'intervention m6dicale 
(Windish, Price, Clever, Magaziner et Thomas, 2005) et done de mieux prendre en 
compte la realite" du patient ou de la patiente. L'usage, dans la formation, du modele 
de raisonnement clinique issu de la presente etude pourrait, compte tenu de 
rimportante place qu'il accorde au patient ou a la patiente, faciliter l'enseignement 
combine" du raisonnement clinique et de la communication. 
De plus, d'apres les resultats de l'etude concernant le processus d'analyse et 
reflexion, on peut deduire que les etudiantes, etudiants et stagiaires auraient aussi 
avantage a ce qu'on les incite a consid6rer chaque donnee d'un probleme, a les 
combiner, les comparer, les confronter entre elles pour emettre et eliminer des 
hypotheses. Bref, ils doivent 6tre introduits de facon explicite au raisonnement 
clinique analytique. Comme le raisonnement clinique chez les personnes non 
exp6rimentees requiert une grande attention cognitive, il est important de s'arrSter 
quelques instants et s'accorder des moments de r6flexion pour consolider sa 
representation globale du cas clinique, mieux planifier la suite de Pexamen 
oculovisuel et ^laborer progressivement les strategies d'intervention. La presente 
etude a d'ailleurs demontre que les optometristes, meme de niveau expert, 
s'accordent de tels moments d'arr6t. Bordage (2005) le suggere egalement parmi ses 
conseils pratiques a des personnes en apprentissage. Ceci peut par exemple se faire 
lors de la notation des resultats au dossier clinique, moment ou l'optometriste ne 
manipule aucun instrument et n'interagit pas avec le patient ou la patiente. Enfin, 
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comme le propose Bordage {Ibid.), les apprenantes et apprenants devraient 6tre 
incites a lire en fonction des cas cliniques examines, a aller chercher de 1'information 
sur des cas precis, ce qui facilite la memorisation par un encodage a la fois cognitif et 
contextuel. Cette facon de faire permet d'organiser les connaissances, c'est-a-dire de 
se construire et de developper tout un bagage de scripts cliniques pertinents a la 
pratique de Poptometrie, et de constater les apprentissages realises grace a chaque 
nouveau cas rencontre. 
En plus de ces differents points importants a considerer dans la formation, il 
existe evidemment differentes methodes pedagogiques pour faciliter l'apprentissage 
du raisonnement clinique comme tel, et par le fait meme de d6velopper les 
connaissances cliniques pertinentes a la pratique professionnelle et bien organisees. 
Deux de ces methodes ont emerge de la deuxieme phase de la presente 6tude: des 
seances d'apprentissage du raisonnement clinique et la retroaction video par 
l'entretien d'explicitation. Les seances d'apprentissage du raisonnement clinique ont 
ete decrites pour la medecine par Chamberland (1998). La methode est r^sumee ainsi 
par Chamberland et al. (2001): 
Les seances d'[apprentissage de raisonnement clinique] permettent de 
pratiquer les strategies generates du raisonnement clinique et de rehausser 
et mieux organiser le reseau des connaissances [...] Durant chaque 
stance, qui reunit six a huit etudiants, on recree, a partir d'un probleme et 
d'une entite pathologique definis a l'interieur des objectifs de stage, une 
situation clinique qui simule la consultation d'un malade chez un 
m^decin. L'accent est mis sur la genese precoce et 1'evaluation des 
hypotheses diagnostiques, et sur la reconstruction active et orientee des 
donnees cliniques. Toute cette demarche se fait avec une verbalisation a 
voix haute par l'etudiant en presence d'un professeur medecin expert du 
domaine medical concerne. L'activite se poursuit par une etape de 
ddcontextualisation et de schematisation grace a laquelle on effectue la 
synthese de l'approche du probleme et de 1'investigation et traitement de 
P entite" pathologique et par P illustration par des exemples 
compldmentaires dans le but de preparer le transfert des apprentissages. 
(p. 10) 
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Les seances d'apprentissage du raisonnement clinique telles que d6crites ci-
dessus n'ont jamais ete appliquees a l'enseignement de l'optometrie, du moins a 
l'Universite de Montreal. Lors de la deuxieme phase de l'6tude, les optometristes de 
niveau expert ont, sans pourtant connaitre la methode, suggere une approche 
semblable dans laquelle le modele theorique de raisonnement clinique pourrait 6tre 
integre afin d'aider les futurs optometristes a se familiariser avec le raisonnement 
clinique et a rehausser et mieux organiser leur reseaux de connaissances. La mise en 
pratique d'une telle formule meriterait certainement d'etre envisagee, par exemple 
durant les periodes de laboratoire d'optometrie qui ont lieu de la premiere a la 
troisieme annee des 6tudes de premier cycle. Durant de telles seances, les suggestions 
proposers pr6cedemment pourraient de plus etre mises en pratique. 
L'autre methode p6dagogique proposed par les optometristes a la deuxieme 
phase de l'etude est la retroaction video par l'entretien d'explicitation, methode 
utilis6e a la premiere phase de cette etude pour expliciter le raisonnement clinique des 
optometristes de niveaux competent et expert. Ces derniers ont affirme que cela leur a 
permis de comprendre comment ils resolvaient un cas clinique. Le fait de mieux 
comprendre ses propres processus de raisonnement clinique aide a mieux saisir ce qui 
fonctionne et ce qui ne fonctionne pas et ainsi a s'ameliorer pour les cas cliniques 
suivants. La retroaction video par l'entretien d'explicitation pourrait etre adapted au 
contexte universitaire pour favoriser une meilleure conscience, chez les etudiantes, 
etudiants et stagiaires, de leur propre raisonnement clinique et les aider a l'optimiser. 
5.2.3 Retombees sur la recherche 
En plus de retombees sur la pratique et la formation en optometrie, la 
presente etude doctorale est susceptible d'avoir un impact sur la recherche, d'une part 
en comblant le vide qui existait quant au raisonnement clinique en optometrie et 
d'autre part en ouvrant la voie a des recherches futures. Comme on lesait, le 
raisonnement clinique n'avait jamais ete etudie chez des optom6tristes. Cette etude a 
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permis de faire la lumiere sur le raisonnement clinique d'optometristes de niveaux 
competent et expert. Le modele theorique concu est evidemment appele a evoluer, 
que ce soit grace a des commentaires qui pourront venir des optometristes en pratique 
ou par des recherches eventuelles. Quelques voies a explorer, qui concernent soit la 
pratique ou la formation, sont proposees dans les paragraphes qui suivent. 
Tout d'abord, cette recherche doctorale s'est consacree au raisonnement 
clinique chez des optometristes de deux niveaux d'expertise seulement, les niveaux 
competent et expert. Ceci avait pour but de creer un modele qui soit le plus fidele 
possible au raisonnement clinique des optom&ristes de niveau expert et de mieux en 
faire ressortir les caracteristiques grace a un groupe de moindre expertise. Ceci etant 
fait, Pinvestigation du raisonnement clinique d'optometristes et d'etudiantes et 
etudiants des autres niveaux d'expertise professionnelle (novice, intermediate et 
avance) permettrait de mieux comprendre le developpement du raisonnement clinique 
tout au long de la professionnalisation et du d6veloppement de la professionnalite. 
De plus, P importance des connaissances sp6cifiques et bien organisees pour 
en faciliter Pacces rapide en pratique a ete soulignde a maintes reprises dans ce 
chapitre. Or, cette etude sur le raisonnement clinique n'a pas 6t6 concue pour mettre 
en evidence les reseaux de connaissances actives lors du raisonnement clinique des 
optometristes, puisqu'elle s'est surtout concentree sur les processus de raisonnement. 
Etant donne la place centrale occup^e par les connaissances dans le nouveau modele, 
des 6tudes visant specifiquement les connaissances permettraient sans doute de mieux 
comprendre leur role dans le raisonnement clinique en optometrie et de bonifier ainsi 
le modele issu de la presente etude. 
Ensuite, ce chapitre a demontre que les optometristes de niveau competent 
avaient plus de difficulte a bien se former une representation globale du cas au debut 
de la consultation, contrairement aux optometristes de niveau expert. Une des 
hypotheses explicatives proposees est relive a la qualite" de P investigation durant 
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l'histoire de cas. Les videos des rencontres entre les optometristes et les patientes ou 
patients n'ont pas ete analysees dans le cadre de cette 6tude, puisque 1'analyse 
reposait essentiellement sur les retroactions video par l'entretien d'explicitation qui 
mettait Pemphase sur les actions mentales des optometristes. Une analyse detaillee 
des dialogues ayant lieu durant l'histoire de cas, effectuee specifiquement dans 
l'optique d'evaluer la pertinence de chaque investigation au debut de l'examen 
oculovisuel, permettrait de mieux comprendre encore le cheminement parcouru par 
les optometristes et d'en degager les facons de faire les plus efficaces. 
Enfin, les retombees possibles de cette recherche sur la formation en 
optometrie ont ete soulignees. Les propositions qui ont et6 faites pour ameliorer 
l'apprentissage du raisonnement clinique m^ritent d'etre mises en pratique et surtout 
d'etre etudiees afin de confirmer leur faisabilite et leur pertinence. Par exemple, la 
methode de retroaction video par l'entretien d'explicitation pourrait etre appliquee a 
l'enseignement clinique, et etudiee de facon controlee pour en observer les effets sur 
l'apprentissage de cette competence. De meme, des seances d'apprentissage du 
raisonnement clinique pourraient etre mises en place dans un programme 
d'optometrie et investiguees pour en evaluer l'efficacite. 
Ces themes de recherche ne sont que des exemples parmi d'autres, l'horizon 
de recherche future etant tres large puisque 1'etude du raisonnement clinique en 
optometrie n'en est qu'a ses debuts. 

CONCLUSION 
Cette recherche doctorale s'avere en quelque sorte un point de depart a la 
recherche sur la pratique de l'optometrie, presque inexistante pour le moment. 
L'optometrie, comme les autres sciences de la sante, est en evolution constante et a 
connu une expansion rapide de son champ de pratique durant les dernieres decennies, 
particulierement au Quebec. Un tel contexte rehausse l'importance pour les futurs 
optom&ristes et ceux en pratique de developper et bien maitriser le raisonnement 
clinique. Or, ce dernier n'avait jusqu'a maintenant jamais ete investigue 
specifiquement pour l'optometrie, les Merits sur le sujet etant tous inspires de la 
recherche d'autres professions de la sante. II en resulte une quasi-absence du 
raisonnement clinique dans les programmes de formation en optometrie, laissant cette 
competence implicite et done plus difficile a apprendre. 
Le cadre theorique developpe" dans cette these a situe le raisonnement 
clinique comme 6tant une competence centrale a l'exercice de l'optometrie. Tel toute 
competence d'une profession, le raisonnement clinique se developpe progressivement 
pendant la professionnalisation des etudiantes et etudiants (du niveau novice a celui 
de comp6tent) puis lors de 1'evolution de la professionnalite des optometristes (du 
niveau competent a celui d'expert). Puisque le raisonnement clinique n'avait jamais 
ete etudie en optometrie, cette recherche doctorale avait dans un premier temps pour 
objectifs de determiner les processus de raisonnement clinique aux niveaux 
competent et expert puis a les comparer entre eux pour mieux faire ressortir ce qui 
caracterise l'expertise. Dans un deuxieme temps, elle visait a proceder a une premiere 
etape de validation d'un modele de raisonnement clinique pour l'optometrie. 
Dans l'61aboration de la methodologie, une posture epistemologique 
interpretative a ete adoptee afin de mieux tenir compte du contexte de pratique de 
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l'optometrie. Le raisonnement clinique a 6te explicite chez des optometristes de 
niveaux competent et expert gr&ce a une retroaction video guidee par l'entretien 
d'explicitation. Une premiere etape de validation d'un modele de raisonnement 
clinique a ensuite ete realisee grace a la participation d'optometristes de niveau expert 
reunis en groupe de discussion. 
Les resultats obtenus apportent de l'eclairage sur les processus de 
raisonnement clinique mis en ceuvre par les optometristes de niveaux competent et 
expert durant un examen oculovisuel complet. II a ete demontre" que les optometristes 
des deux niveaux d'expertise professionnelle etudies ont mis en ceuvre les m6mes 
processus de raisonnement clinique, c'est-a-dire a) la prise en compte de la realite du 
patient ou de la patiente, b) la planification de la suite de 1'examen oculovisuel, c) 
l'investigation, d) l'analyse et reflexion, e) la construction de la representation du cas 
et des diagnostics, et f) l'elaboration des strategies d'intervention. L'ordre dans lequel 
les differents processus de raisonnement clinique ont ete mis en ceuvre par les 
optometristes des deux niveaux d'expertise n'etait ni cyclique, ni s6quentiel. Le 
raisonnement clinique etait plutot centre sur la construction graduelle de la 
representation du cas clinique, incluant les diagnostics, en parallele avec l'61aboration 
progressive des strategies d'intervention. 
La comparaison entre ces deux niveaux d'expertise a permis de souligner ce 
qui distinguait particulierement les optometristes de niveau expert dans la mise en 
ceuvre de ces differents processus de raisonnement clinique. Tout d'abord, les 
optometristes au sommet de l'echelle d'expertise avaient en general une meilleure 
prise en compte de la realite du patient ou de la patiente dans sa globalite, notamment 
en faisant preuve d'empathie, d'un grand sens de Pobservation et d'usage de la 
communication non verbale. lis avaient 6galement tendance a mieux planifier la suite 
de leur examen oculovisuel et ce, en commencant plus tot durant la consultation que 
les optometristes de niveau competent. Les donnees ont aussi ddmontre que les 
optometristes de niveau expert avaient developpe avec les annees une capacite a 
379 
r^flechir activement pendant 1'execution de taches cognitivement exigeantes, ce qui 
n'6tait pas le cas des optometristes en debut de carriere. lis se sont aussi, des l'histoire 
de cas, fait tres rapidement une representation globale du cas clinique, et arrivaient a 
mieux anticiper les resultats de leur examen oculovisuel que les optometristes de 
niveau competent. Enfin, l'elaboration des strategies d'intervention par les 
optometristes de niveau expert etait mieux repartie sur l'ensemble de la consultation 
que chez les optometristes de moindre niveau. Ces differences entre les deux niveaux 
d'expertise ayant fait l'objet de cette etude pourraient s'expliquer par le fait que les 
optometristes de niveau expert aient une grande experience clinique. Cette derniere, 
associee aux capacites metacognitives et a la pratique reflexive caracteristiques de 
1'expertise, aurait permis a ces optometristes du plus haut niveau d'expertise 
professionnelle de se construire des reseaux de connaissances cliniques elabor6s et 
bien organises. 
A partir de l'ensemble des r6sultats, le modele de raisonnement clinique 
pr£alablement con9u suite a une recension des ecrits dans d'autres sciences de la sante 
a pu etre adapte specifiquement pour l'optom6trie. La participation d'optometristes de 
niveau expert a la realisation de ce modele de raisonnement clinique en optom6trie a 
contribue, suite a deuxieme phase de l'6tude, a le rendre le plus fidele possible a leur 
pratique professionnelle. Les optometristes reunis en groupe de discussion ont 
notamment insiste sur l'importance de la prise en compte de la realite du patient ou de 
la patiente, ainsi que sur le role central des connaissances dans le raisonnement 
clinique. 
Le modele de raisonnement clinique issu de cette etude est centre sur la 
construction progressive de la representation du cas clinique et des diagnostics, 
construction qui survient en parallele avec l'elaboration des strategies d'intervention. 
Ces dernieres comprennent le traitement, les conseils a la patiente ou au patient, la 
reference a d'autres professionals ou professionnelles de la sante et le suivi. La 
representation du cas clinique et des diagnostics, de m6me que les strategies 
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(intervention se forment grSce aux processus de planification, (investigation et 
d'analyse et reflexion. Ces divers processus de raisonnement clinique s'influencent 
mutuellement. 
Ce nouveau modele de raisonnement clinique est innovateur sous deux 
principaux aspects. D'une part, il souligne le fait que l'elaboration des strategies 
d'intervention commence des le debut de la consultation et non pas seulement vers la 
fin comme la plupart des autres modeles de raisonnement clinique. D'autre part, il 
introduit le processus de planification de la suite de l'examen. Ce processus, qui 
s'apparente quelque peu a la collecte des donn6es orientee decrite dans d'autres 
domaines de la sante, n'avait jamais ete rapporte tel quel. Le caractere contextuel et 
authentique de la m£thodologie utilisee ainsi que les caract6ristiques de la pratique de 
l'optomdtrie expliquent peut-etre ces particularit6s. 
De cette nouvelle conception a Emerge une definition du raisonnement 
clinique propre a l'optometrie. Cette definition se lit comme suit: Le raisonnement 
clinique est la competence avec laquelle I'optom&riste, en interaction avec la 
personne qui le consulte et, s'il y a lieu, d'autres personnes concernees, resout un cas 
clinique par la construction progressive de sa representation du cas, en parallele avec 
l'elaboration des strategies d'intervention, grace a l'activation de r6seaux de 
connaissances pertinents, a la mobilisation d'autres ressources et a des processus de 
planification, d'investigation et d'analyse et r6flexion. 
L'explicitation du raisonnement clinique en optometrie et la conception d'un 
modele de raisonnement clinique specifique a cette profession sont susceptibles 
d'entrainer des retomb6es en pratique, en formation et en recherche. Cette etude a 
notamment fourni des pistes pour l'enseignement du raisonnement clinique dans une 
perspective de developpement de l'expertise professionnelle, visant a faciliter son 
apprentissage par les 6tudiantes et les etudiants, de meme que son degre de maitrise 
par les optom6tristes deja en pratique. Les r^sultats de cette etude ouvrent la porte a 
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des recherches ulterieures sur la pratique et l'enseignement de l'optometrie, plus 
particulierement sur cette competence qu'est le raisonnement clinique. Bien que 
demontrees chez des optometristes, les particularites du raisonnement clinique 
emergeant de cette recherche en optometrie pourraient peut-etre s'appliquer a 
d'autres domaines de la sante si un protocole semblable de recherche 6tait suivi. 
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Type(s) de pratique (vous pouvez cocher plusieurs re"ponses): 
I - Pratique solo 
[""" Proprietaired'un bureau privg 
[~ Pratique priv£e avec un ou plusieurs optometristes et/ou opticiens 
r dans un bureau ind£pendant 
r dans un reseau, unechatne 
r en tant que salarie" 
f" Pratique avec un ou plusieurs ophtalmologistes 
[~ Pratique dans un etablissement de sante" 
f~ Enseignement clinique a I'universite" 
Agissez-vous parfois ou avez-vous de"ja agl en tant que superviseur 
de stage (d'£tudiantsou d'optom£tristes) ? r Oui C Non 
Si oui, pr^cisez: 
Agissez-vous parfois ou avez-vous d£ja agi en tant queformateur 
(formation inltialeou continue, coursou atelier) ? C Oui C Non 
Si oui, pr£cisez; 
Caroline-Faucher, OD, MSc 
2006 
Implication (pr£sente ou pass£e) dans 
la profession (com ites, association 
professionnelle ou ordre professionnel,j 
etc.) ,s'il ya lieu 
Services que vous offrez a votre clientele (vous pouvez cocher plusieurs r£ponses) 
NFORMATIONS RELIES A LA PRATIQUE DE L'OPTOMETRIE (suite) 




P Evaluation de la vision binoculaire 
P Reeducation visuelle (orthoptique) 
P Vision occupationnelle 
p Prescription de medicaments 
p Urgencesoculaires 
p Cogestion de chirurgie refractive 
p Cogestion du glaucome 
p Fteadaptation visuelle (basse vision) 
p Autres (pr£cisez) 
Moyens employes pour mettre a jour vos connaissances et competences 
P Lectures personnelles 
r Revues scientifiques 
r Revues professionnelles 
r Livres de references 
r Internet 
p Ateliers deformation continue 
P Cours de formation continue (congres, colloques) 
p Formation continue en ligne 
p Discussions entre collegues 
p Autres (precisez) 
Autres commentaires pertinents 
V . 
Caroline Faucher,OD, MSc 
2006 
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f • • • • • • . ••• 
EQUIPEMENT DONT VOUS DISPOSEZ AU BUREAU 0 0 AURA LIEU L'ETUDE (COCHEZ 
LES INSTRUMENTS DISPONIBLES) 
p KeVatometre (Electron iq ue ou m anuel) 
p Topographe corneen 
p Test de vision des couleurs de d^pistage (Ishihara ou autre) 
p Test exhaustif de la vision des couleurs (D-15 ou autre) 
P ReTractometre electronique 
p Rgtinoscope 




P Barres de prismes (verticale et horizontale) 
p Filtre rouge ou Points de Wirt / lunettes rouge-vert 
p Maddox(surtigeouau visiometre) 
p Lampe-stylo ou transilluminateur 
p Test de st£r£oscopie pour la vision de pres 
p Test de st£r£oscopie pour la vision eloigned 
p Instruments de reeducation visuelle 




P Lentilles de fond d'oeil: r Volk(60D,70D,90D,autres) r Lentillea3miroirs 
p Ophtalmoscopebinoculaire indirect et lentille convergente (20D, 30D ou autres) 
p P£rimetre central (FDT ou autre) 
p Pe>imetre peYipherique manuel 
p Pgrimetre pgripherique electronique (Humphrey ou autre) 
p Grille d'Amsler 
P Camera de fond d'oeil 
p Camera du segment ant£rieur 
Caroline Faucher, OD, MSc 
2006 
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Un grand merci de votre participation 
Une fois le questionnaire complete, veuillez I'envoyer en cliquant sur le bouton 
«Envoyer par messagerie» ci-dessous. I! sera automatiquement achemin6 par 
courriel si votre ordinateur est branch^ au r6seau Internet. II est 6galement 
possible d'imprimer le questionnaire en cliquant sur le bouton approprte et de le 
poster a: 
Caroline Faucher, (Quebec) 
Si vous 6prouvez des difficult^, communiquez avec moi par courriel: 
caroline.fauchertaumontreal.ca 
c 
Envoyer par messagerie Imprimer 
DOCUMENTS CONSULTF.S POUR LA COMPOSITION DE CE QUESTIONNAIRE: 
Site Internet de I'Association des optom&ristes du Quebec: 
http://www.aoqnet.qc.ca/opto/opto profession.php (consults le 31 Janvier 2006). 
Ordre des optom<§tristes du Quebec (2005). Comite d'inspection professionnelle. 
Guide de reJ&ence de I'inspecteur/enqu&eur 2005-2006. Ordre des optom6tristes du 
Quebec, p. 19-33. 









INFORMATION AUX PARTICIPANTS (PATIENTES OU PATIENTS) 
A la recherche intitulee «Explicitation du raisonnement clinique chez des 
optometristes: vers un modele de raisonnement clinique en optometrie» 
OBJECTIFS DE LA RECHERCHE ETIDENTITE DE LA CHERCHEUSE 
La recherche a laquelle vous etes invite a participer a pour objectifs 
d'identifier les processus de raisonnement clinique chez les optometristes et de 
proceder a une premiere etape de validation d'un modele th^orique de raisonnement 
clinique en optometrie. Cette recherche a lieu dans le cadre d'un doctorat en education 
axe sur le developpement de l'expertise professionnelle. Elle cherche a repondre a un 
vide dans les ecrits a propos du raisonnement clinique en optometrie, et plus 
particulierement a l'absence de definition et de modele de raisonnement clinique 
specifiques a cette profession. 
La recherche sera menee par Caroline Faucher [(450) xxx-xxxx ou (514) 
343-7463], optometriste, 6tudiante au doctorat en education a la Faculte" d'education 
de rUniversite" de Sherbrooke et professeure adjointe a l'Ecole d'optometrie de 
riMversite" de Montreal. Les travaux de doctorat de Caroline Faucher sont supervises 
par le professeur Jacques Tardif de l'Universite de Sherbrooke, que vous pouvez 
joindre au num6ro suivant: (450) 463-1835 poste 2432. 
DESCRIPTION DE LA RECHERCHE ET DE VOTRE ROLE 
Cette recherche consiste a filmer des examens visuels faits par des 
optometristes, puis a interviewer ces derniers afin d'identifier les processus de 
raisonnement clinique mis en oeuvre lors de la resolution d'un cas clinique. 
Nous sollicitons votre participation a notre projet de recherche. 
Contrairement a la plupart des recherches en optometrie, les sujets de cette 6tude ne 
sont pas les patients, mais plutot les optometristes. Votre role consistera a passer deux 
examens visuels chez les deux optometristes que nous vous designerons, comme s'il 
s'agissait d'une consultation aupres de votre optom6triste habituel. Par examen visuel, 
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nous entendons toute la duree d'une consultation, de l'accueil jusqu'a la formulation 
du plan de traitement et aux recommandations par l'optometriste. Les deux examens 
visuels pourront €tre espaces dans le temps de un jour a quelques semaines, selon 
l'horaire des participants concernes (vous-m6me, les optometristes et la chercheuse). 
Selon votre condition oculovisuelle, vous serez informe a l'avance des informations a 
transmettre ou non a chaque optometriste qui vous examinera. Ce dernier agira selon 
son jugement professionnel tout en respectant les reglements applicables a la pratique 
de l'optometrie au Quebec. Les tests effectues peuvent 6tre diffdrents d'un 
optometriste a l'autre, selon sa facon personnelle d'exercer sa profession et 
l'equipement a sa disposition. L'etude se d^roulera au lieu de pratique habituel de 
chaque optometriste qui vous examinera. La duree de l'examen visuel ne peut etre 
connue a l'avance, mais devrait se situer aux alentours de trente minutes a une heure. 
La chercheuse y assistera a titre d'observatrice, sans toutefois intervenir durant 
l'examen. 
CONFLITS D'INTERET REELS, EVENTUELS OU APPARENTS 
La chercheuse a eu acces a votre dossier par son emploi a la Clinique 
universitaire de la vision de l'Ecole d'optometrie de l'Universite de Montreal. Mais 
cette recherche ne concerne pas directement votre condition oculovisuelle. Les 
optometristes qui vous examineront ne seront pas informes a l'avance des resultats 
d'examens visuels passes a la Clinique universitaire de la vision ou a tout autre 
clinique, et ne recevront pas de copie de votre dossier de la Clinique universitaire de 
la vision puisque celui-ci reste confidentiel, 
II ne s'agit pas non plus d'une evaluation des competences des optometristes 
qui vous examineront. Nous cherchons plutot a comprendre comment, par leur 
raisonnement clinique, les optometristes arrivent a un diagnostic et a un plan 
d'intervention. 
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POSSIBILITY DE SE RETIRER DE LA RECHERCHE EN TOUT TEMPS ET 
SANS PENALITE 
Votre participation est importante pour nous. Toutefois, si vous le desirez, 
vous pourrez vous retirer de cette recherche, en tout temps et sans penalite. 
BENEFICES ATTENDUS 
Vous ne tirerez pas de benefice de votre participation a cette etude, sauf 
peut-Stre une meilleure comprehension de votre condition oculovisuelle et quelques 
recommandations concernant cette demiere. De plus, advenant le cas ou 
l'optometriste ou la chercheuse soupconnait une particularity qui ne releve pas de ses 
competences, vous serez dirige vers le professionnel concerne. Les examens visuels 
passes lors de cette etude ne remplacent aucunement vos rendez-vous habituels a la 
Clinique universitaire de la vision ou chez tout autre professionnel de la sante. Si l'un 
des optometristes arrivait a une conclusion differente de celle de la Clinique 
universitaire de la vision, vous en seriez inform^. Selon le cas, des mesures pourraient 
etre prises pour que vous soyez revu a cette clinique, si necessaire. 
A titre de compensation pour votre deplacement, le temps que vous 
consacrerez a l'etude et les inconvenients lies aux examens visuels, vous recevrez 20 
dollars par examen visuel que vous passerez. 
Cette recherche contribuera a l'avancement des connaissances sur le 
raisonnement clinique en optometrie. Elle aura des retombees tant en formation 
initiale que continue. En effet, aucune recherche n'a jusqu'a present investigud les 
processus de raisonnement clinique des optometristes. Or, il est demontre que de 
rendre le raisonnement clinique explicite facilite son apprentissage. Votre 
participation aidera a obtenir des informations a ce sujet, et eventuellement a fournir 
des pistes pour optimiser l'apprentissage du raisonnement clinique en optometrie, ce 
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qui, dans le futur, contribuerait a 1'ameUioration des services a la population en 
matiere de soins oculovisuels. 
RISQUES ETINCONVENIENTS CONNUS 
Les optometristes participant a cette etude sont membres en regies de l'Ordre 
des optometristes du Quebec et ne font l'objet d'aucune sanction disciplinaire de cet 
organisme. Toutes les procedures qui seront effectuees par les optometristes font 
partie des actes professionnels qu'ils sont habilites a faire. Votre participation a cette 
recherche ne comporte done pas de risques autres que ceux lies a un examen visuel 
chez I'optom6triste. Les inconvenients possibles sont les suivants: 
1. Temps necessaire pour participer a l'etude 
2. Lumiere 6blouissante dans les yeux 
3. Instillation de gouttes ophtalmiques a des fins diagnostiques 
4. Sensibilite a la lumiere et embrouillement temporaires possibles si 
l'optometriste fait usage de medicaments mydriatiques (dilatation des pupilles) 
ou cycloplegiques (paralysie temporaire de l'accommodation) 
a. L'optometriste vous avisera et demandera votre permission avant 
l'usage de tout medicament ophtalmique 
b. Vous serez egalement informes des effets secondaires de chaque 
medicament utilise au moment de l'examen visuel 
c. Nous vous sugg6rons d'apporter des lunettes solaires afin de minimiser 
l'6blouissement si l'optometriste fait usage de medicaments 
mydriatiques ou cycloplegiques. Vous devrez egalement user de 
prudence si vous avez h conduire une yoiture (ou prevoir un autre 
moyen de transport) car votre vision pourrait 6tre temporairement 
affectee. 
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SOURCES DE FINANCEMENT DE LA RECHERCHE 
Cette recherche est financee en partie par le Fonds de fiducie des 
optometristes canadiens pour Feducation1. 
UTILISATION DES DONNEES RECUEILLIES ET CONFIDENTIALITY 
Votre nom et celui des optometristes qui vous examineront seront remplaces 
par des pseudonymes afin de preserver l'anonymat de chacun. De plus, lors de la 
transcription des donnees, des renseignements pouvant mener a votre identification 
seront elimines. Advenant la diffusion de sequences video tir6es de l'etude, votre 
identite restera anonyme (par exemple par embrouillement de l'image), a moins que 
vous n'ayez signe le formulaire de consentement a la diffusion de votre image a des 
fins de recherche et de formation (derniere page de ce document). Les optometristes 
qui vous examineront respecteront eux aussi votre confidentialite puisqu'ils sont tenus 
au secret professionnel par leur code de d6ontologie. Les donnees brutes (non 
anonymisees) pourront etre consultees par le directeur des travaux de la chercheuse. 
Les donnees recueillies durant cette etude ne serviront qu'a des fins de 
recherche et de formation et ne seront utilisees que par la chercheuse (these, 
communications dans des congres d'optom6trie ou d'education, articles dans des 
revues scientifiques ou professionnelles). Les donn6es ne seront fournies a aucun 
tiers. Les videos de l'etude seront conserves sur disque DVD et entreposees dans un 
1
 Pour cette recherche, la chercheuse b&ieficie 6galement 
* D'une bourse d'6tudes sup6rieures du Canada (d6cern6e par le CRSH) 
• D'un conge de perfectionnement de l'Universite de Montreal 
• D'une bourse de la Fondation qudbecoise pour la sant6 visuelle 
• D'une bourse des Editions du CRP (decerned par La Fondation de l'Universitd de Sherbrooke) 
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classeur ferme a cl6, situe" a la residence de la chercheuse durant l'etude, puis a son 
bureau (6galement ferme a cle) de l'Ecole d'optometrie de l'Universit6 de Montreal 
lorsque l'etude sera terminee, comme tout autre document relatif a cette etude. Seule 
la chercheuse aura acces a ces classeurs. Les donn^es brutes seront detruites sept ans 
apres la fin de cette etude. 
RESSOURCES INDEPENDANTES DE LA CHERCHEUSE OU DE SON EQUIPE 
POUR TOUTE QUESTION RELATIVE A VOS DROITS 
Si vous avez des questions relatives a vos droits ou a tout autre aspect 
ethique concernant cette recherche, vous pourrez communiquer avec Monsieur Andre" 
Balleux, [andre.balleux(g>usherbrooke.ca (819) 821-8000 poste 2439] president du 
Comite d'6thique de la recherche - Education et sciences sociales de l'Universite" de 
Sherbrooke ou avec la presidente du Comite d'ethique de la recherche des Sciences de 
la sante, Madame Marie-France-Daniel (Telephone (514) 343-5624). Suite a cet 
entretien, si vous aviez des raisons serieuses de croire que la reponse apportee est 
insuffisante, vous pourriez entrer en communication avec l'ombudsman de 
l'Universite\ Madame Marie-Jos6 Rivest (Telephone (514) 343-2100). De plus, 
l'Ordre des optometristes du Quebec [(514) 499-0524] peut repondre a vos 
interrogations au sujet de la pratique et des aspects legaux de l'optometrie. Enfin, 
pour tout renseignement relatif a la Clinique universitaire de la vision de l'Ecole 
d'optometrie de l'Universite' de Montreal, vous pourrez communiquer avec le docteur 
Andre" Lachance, optom&riste, chef des services cliniques, au (514) 343-6082. 
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CONSENTEMENT LIBRE ET ECLAIRE A MA PARTICIPATION AU PROJET 
DE RECHERCHE (COPIE DE LA CHERCHEUSE) 
J'ai lu et compris le document d'information au sujet du projet 
"Explicitation du raisonnement clinique chez des optometristes de niveaux competent 
et expert: vers un modele de raisonnement clinique en optometrie". J'ai compris les 
conditions, les risques et les bienfaits de ma participation. J'ai obtenu des reponses 
aux questions que je me posais au sujet de ce projet. J'accepte librement de 
participer a ce projet de recherche. 
Participante ou participant Chercheuse 
Signature: Signature: 
Nom: Nom: CAROLINE FAUCHER 
Date : Date : 
CONSENTEMENT A LA DIFFUSION DE MON IMAGE A VISAGE 
DECOUVERT (FACULTATIF) 
J'accepte que des extraits videos, enregistres lors de la recherche intitulee 
«Explicitation du raisonnement clinique chez des optometristes de niveaux competent 
et expert: vers un modele de raisonnement clinique en optometrie» soient diffuses par 
la chercheuse a des fins professionnelles ou educatives, sans camoufler mon identite 
(visage decouvert). 
Participante ou participant Chercheuse 
Signature: Signature: 
Nom: Nom: CAROLINE FAUCHER 
Date: Date: 
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CONSENTEMENT LIBRE ET ECLAIRE A MA PARTICIPATION AU PROJET 
DE RECHERCHE (COPIE DU PARTICIPANT) 
J'ai lu et compris le document d'information au sujet du projet 
"Explicitation du raisonnement clinique chez des optometristes de niveaux competent 
et expert: vers un modele de raisonnement clinique en optometrie". J'ai compris les 
conditions, les risques et les bienfaits de ma participation. J'ai obtenu des reponses 
aux questions que je me posais au sujet de ce projet. J'accepte librement de 
participer a ce projet de recherche. 
Participante ou participant Chercheuse 
Signature: Signature: 
Nom: Norn: CAROLINE FAUCHER 
Date : Date : 
CONSENTEMENT A LA DIFFUSION DE MON IMAGE A VISAGE 
DECOUVERT (FACULTATIF) 
J'accepte que des extraits videos, enregistres lors de la recherche intitulee 
«Explicitation du raisonnement clinique chez des optometristes de niveaux competent 
et expert: vers un modele de raisonnement clinique en optometrie» soient diffuses par 
la chercheuse a des fins professionnelles ou educatives, sans camoufler mon identite 
(visage decouvert). 
Participante ou participant Chercheuse 
Signature: Signature: 
Nom: Nom: CAROLINE FAUCHER 
Date : Date: 
ANNEXE C 
INFORMATION AUX OPTOMETRISTES DE NIVEAU EXPERT ET 
FORMULAIRES DE CONSENTEMENT 
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INFORMATION AUX PARTICIPANTS 
(OPTOMETRISTES GROUPE B) 
A la recherche intitulee «Explicitation du raisonnement clinique chez des 
optometristes: vers un modele de raisonnement clinique en optometrie» 
OBJECTIFS DE LA RECHERCHE ETIDENTITE DE LA CHERCHEUSE 
La recherche a laquelle vous 6tes invite a participer a pour objectifs 
d'identifier les processus de raisonnement clinique chez les optometristes et de 
proceder a une premiere etape de validation d'un modele theorique de raisonnement 
clinique en optometrie. Cette recherche a lieu dans le cadre d'un doctorat en education 
axe sur le developpement de l'expertise professionnelle. Elle vise a r6pondre a un vide 
dans les ecrits a propos du raisonnement clinique en optometrie, et plus 
particulierement a l'absence de definition et de modele de raisonnement clinique 
sp6cifiques a cette profession. 
La recherche sera menee par Caroline Faucher [(450) xxx-xxxx ou (514) 
343-7463], optom&riste, etudiante au doctorat en education a la Faculte" d'education 
de 1'Universite de Sherbrooke et professeure adjointe a l'Ecole d'optometrie de 
1'Universite" de Montreal. Les travaux de doctorat de Caroline Faucher sont supervises 
par le professeur Jacques Tardif de 1'Universite de Sherbrooke, que vous pouvez 
joindre au numero suivant: (450) 463-1835 poste 2432. 
DESCRIPTION DE LA RECHERCHE ET DE VOTRE ROLE 
La premiere phase de cette recherche consiste a filmer des examens visuels 
faits par des optometristes, puis a les interviewer afm d'identifier les processus de 
raisonnement clinique mis en oeuvre lors de la resolution d'un cas clinique. Lors de la 
deuxieme phase, nous reunirons quatre des optometristes participants, dont vous, 
pour les faire echanger sur un modele de raisonnement clinique en optometrie. 
Premiere phase 
Votre role consistera a faire un examen visuel au patient ou a la patiente que 
nous vous presenterons, comme s'il s'agissait d'une personne requerant vos services 
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professionnels a une clinique ou vous travaillez. Par examen visuel, nous entendons 
toute la dur6e d'une consultation, de l'accueil jusqu'a la formulation du plan de 
traitement et aux recommandations au patient. Vous ne serez pas informe" a l'avance 
des caractdristiques de cette personne. Vous agirez selon votre propre jugement 
professionnel tout en respectant les lois et reglements applicables a la pratique de 
l'optometrie au Quebec. Vous d6ciderez vous-m6mes des tests cliniques que vous 
ferez et pourrez prendre le temps qui vous sera necessaire pour resoudre le cas 
clinique. Nous tenons a souligner que, bien qu'il ne s'agisse pas d'une consultation 
reelle, vous etes tenu au secret professionnel pour tout ce qui concerne le patient que 
vous examinerez. 
L'etude se d6roulera dans une salle d'examen avec laquelle vous 6tes familier 
afin de reproduire le plus fidelement possible la realite avec laquelle vous etes 
confronte quotidiennement. Vous aurez ainsi a votre disposition vos propres 
documents (dossiers, formulaires) de meme que vos instruments de travail habituels. 
La consultation sera entierement filmee. La chercheuse y assistera, sans toutefois 
intervenir dans l'examen. 
Environ quinze minutes apres la fin de l'examen visuel, en l'absence du 
patient, la chercheuse vous interviewera afin d'expliciter le raisonnement clinique 
dont vous aurez fait usage lors de la resolution du probleme clinique presente. Le 
visionnement de la vid6o de l'examen avec la chercheuse facilitera le rep6rage de 
l'information dans le temps. Nous appelons cette technique «retroaction video par 
1'entretien d'explicitation». La dur6e de l'entrevue peut varier, mais devrait se situer 
entre une heure trente et deux heures. Vous serez ensuite questionne concemant les 
phenomenes physiopathologiques en cause chez la personne que vous aurez 
examinee. Ces entretiens seront egalement filmes pour fins de l'analyse. 
Deuxieme phase 
Quelques semaines apres l'etude, vous serez a nouveau mis a contribution 
afin de dbnner votre avis sur un modele de raisonnement clinique. Nous r6unirons 
quatre optom&ristes de l'etude, dont vous, afin de discuter du modele de 
raisonnement clinique qui vous sera presente. Cette reunion sera egalement filmde. 
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Nous prevoyons de une a deux heures pour cette etape, mais ce temps peut varier 
selon les discussions. 
CONFLITS D'INTERET REELS, EVENTUELS OU APPARENTS 
Cette recherche n'est pas une evaluation de vos competences. Nous 
cherchons plutot a comprendre comment, par leur raisonnement clinique, les 
optometristes arrivent a un diagnostic et a un plan d'intervention. Votre identite 
restera confidentielle (voir plus loin) et bien que la chercheuse fasse partie, a temps 
partiel, du Comite" d'inspection de l'Ordre des optometristes du Quebec, aucun detail 
de l'etude ne sera devoile a l'Ordre des optometristes du Quebec, ni a tout autre 
organisme. De plus, votre dossier d'inspection professionnelle ne sera pas consulte 
par la chercheuse pour les fins de cette recherche. 
POSSIBILITY DE SE RETIRER DE LA RECHERCHE EN TOUT TEMPS ET 
SANS PENALITE 
Votre participation est importante pour nous. Toutefois, si vous le desirez, 
vous pourrez vous retirer de cette recherche, en tout temps, et ce, sans penalite. 
BENEFICES ATTENDUS 
Le seul benefice que vous en retirerez sera sans doute une meiileure 
connaissance de vos propres processus de raisonnement clinique. Pour vous 
d6dommager du temps que vous consacrerez a l'etude et pour votre avis 
professional, vous recevrez une compensation symbolique de 45 dollars. 
Cette recherche permettra de contribuer a l'avancement des connaissances 
sur le raisonnement clinique en optometrie. Elle aura des retombees tant en formation 
initiale que continue. En effet, aucune recherche n'a jusqu'a present investigue les 
processus de raisonnement clinique des optometristes. Or, il est demontre que de 
rendre le raisonnement clinique explicite facilite son apprentissage. Votre 
participation permettra d'obtenir des informations a ce sujet, et 6ventuellement de 
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fournir des pistes pour optimiser Fapprentissage du raisonnement clinique en 
optometrie. 
INCONVENIENTS A PARTICIPER 
Voire participation a cette recherche ne comporte pas de risques autres que 
ceux lies a l'exercice de votre profession. Les inconvenients possibles sont les 
suivants: 
1. Temps ndcessaire pour participer a l'etude 
2. Monopolisation d'une salle d'examen visuel que vous avez a votre 
disposition a votre lieu de travail 
SOURCES DE FINANCEMENT DE LA RECHERCHE 
Cette recherche est financed en partie par le Fonds de fiducie des 
optometristes canadiens pour l'education1. 
UTILISATION DES DONNEES RECUEILLIES ET CONFIDENTIALITE 
Votre nom et celui du patient ou de la patiente que vous examinerez seront 
remplaces par des pseudonymes aim de preserver l'anonymat de chacun. De plus, lors 
de la transcription des entrevues, des renseignements pouvant mener a votre 
identification seront elimines. Hormis la chercheuse et le directeur de ses travaux, 
qui pourra consulter les donnees brutes (non anonymisees) de l'6tude, seuls la 
personne que vous examinerez et les autres optometristes qui participeront a la 
1
 Pour cette recherche, la chercheuse beneTicie egalement 
• D'une bourse d'6tudes superieures du Canada (d6cern6e par le CRSH) 
• D'un cong6 de perfectionnement de l'Universitd de Montreal 
" D'une bourse de la Fondation qu6b6coise pour la sant6 visuelle 
• D'une bourse des Editions du CRP (d6cern6e par La Fondation de l'Universite' de Sherbrooke) 
427 
deuxieme phase de I'&ude connaitront votre identity puisque vous serez appeles a 
discuter en groupe. Advenant la diffusion de sequences vid6o tirees de l'etude, votre 
identite restera anonyme (embrouillement de l'image), a moins que vous n'avez signe" 
le formulaire de consentement a la diffusion de votre image a des fins de recherche et 
de formation (demiere page de ce document). 
Les donnees recueillies durant cette 6tude ne serviront qu'a des fins de 
recherche et de formation et ne seront utilisees que par la chercheuse (these, 
communications dans des congres d'optom&rie ou d'education, articles dans des 
revues scientifiques ou professionnelles). Les donn6es ne seront fournies a aucun 
tiers. Les videos de l'etude seront conserves sur disque DVD et entreposees dans un 
classeur ferme a cl6, situe a la residence de la chercheuse durant l'etude, puis a son 
bureau (egalement ferme a cl6) de l'Ecole d'optom6trie de riMversite" de Montreal 
lorsque l'&ude sera termin6e, comme tout autre document relatif a cette etude. Seule 
la chercheuse aura acces a ces classeurs. Les donnees brutes seront d6truites sept ans 
apres la fin de cette 6tude. 
RESSOURCES INDEPENDANTES DE LA CHERCHEUSE OU DE SON EQUIPE 
POUR TOUTE QUESTION RELATIVE A VOS DROITS 
Si vous avez des questions relatives a vos droits ou a tout autre aspect 
6thique concernant cette recherche, vous pourrez communiquer avec Monsieur Andre" 
Balleux, randre.balleux@usherbrooke.ca (819) 821-8000 poste 2439] president du 
Comite" d'ethique de la recherche - Education et sciences sociales de l'Universite de 
Sherbrooke, ou avec la pr6sidente du Comite d'6thique de la recherche des Sciences 
de la sant6, Madame Marie-France-Daniel (Telephone (514) 343-5624). Suite a cet 
entretien, si vous aviez des raisons serieuses de croire que la reponse apportee est 
insuffisante, vous pourriez entrer en communication avec l'ombudsman de 
l'Universite\ Madame Marie-Jos6 Rivest (Telephone (514) 343-2100). 
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CONSENTEMENT LIBRE ET ECLAIRE A MA PARTICIPATION AU PROJET 
DE RECHERCHE (COPIE DE LA CHERCHEUSE) 
J'ai lu et compris le document d'information au sujet du projet 
«Explicitation du raisonnement clinique chez des optometristes de niveaux competent 
et expert: vers un modele de raisonnement clinique en optometrie». J'ai compris les 
conditions, les risques et les bienfaits de ma participation. J'ai obtenu des reponses 
aux questions que je me posais au sujet de ce projet. J'accepte librement de 
participer a ce projet de recherche. 
Participante ou participant Chercheuse 
Signature: Signature: 
Nom: Nom: CAROLINE FAUCHER 
Date : Date : 
CONSENTEMENT A LA DIFFUSION DE MON IMAGE A VISAGE 
DECOUVERT (FACULTATIF) 
J'accepte que des extraits videos, enregistres lors de la recherche intitulee 
«Explicitation du raisonnement clinique chez des optometristes de niveaux competent 
et expert: vers un modele de raisonnement clinique en optometrie» soient diffuses par 
la chercheuse a des fins professionnelles ou educatives, sans camoufler mon identite 
(visage decouvert). 
Participante ou participant Chercheuse 
Signature: Signature: 
Nom: Nom: CAROLINE FAUCHER 
Date: Date : 
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CONSENTEMENT LIBRE ET ECLAIRE A MA PARTICIPATION AU PROJET 
DE RECHERCHE (COPIE DU PARTICIPANT) 
J'ai lu et compris le document d'information au sujet du projet 
"Explicitation du raisonnement clinique chez des optometristes de niveaux competent 
et expert: vers un modele de raisonnement clinique en optometrie". J'ai compris les 
conditions, les risques et les bienfaits de ma participation. J'ai obtenu des reponses 
aux questions que je me posais au sujet de ce projet. J'accepte librement de 
participer a ce projet de recherche. 
Participate ou participant Chercheuse 
Signature: Signature: 
Nom: Nom: CAROLINE FAUCHER 
Date : Date : 
CONSENTEMENT A LA DIFFUSION DE MON IMAGE A VISAGE 
DECOUVERT (FACULTATIF) 
J'accepte que des extraits videos, enregistres lors de la recherche intitulee 
«Explicitation du raisonnement clinique chez des optometristes de niveaux competent 
et expert: vers un modele de raisonnement clinique en optometrie» soient diffuses par 
la chercheuse a des fins professionnelles ou educatives, sans camoufler mon identite 
(visage decouvert). 
Participante ou participant Chercheuse 
Signature: Signature: 
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INFORMATION AUX PARTICIPANTS 
(OPTOMETRISTES GROUPE A) 
A la recherche intitulee «Explicitation du raisonnement clinique chez 
des optometristes: vers un modele de raisonnement clinique en optometrie» 
OBJECTIFS DE LA RECHERCHE ETIDENTITE DE LA CHERCHEUSE 
La recherche a laquelle vous etes invite a participer a pour objectifs 
d'identifier les processus de raisonnement clinique chez les optometristes et de 
proceder a une premiere etape de validation d'un modele theorique de raisonnement 
clinique en optometrie. Cette recherche a lieu dans le cadre d'un doctorat en Education 
axe sur le developpement de l'expertise professionnelle. Elle vise a repondre a un vide 
dans les ecrits a propos du raisonnement clinique en optometrie, et plus 
particulierement a l'absence de definition et de modele de raisonnement clinique 
specifiques a cette profession. 
La recherche sera menee par Caroline Faucher [(450) xxx-xxxx ou (514) 
343-7463], optometriste, etudiante au doctorat en education a la Faculte" d'6ducation 
de l'Universite de Sherbrooke et professeure adjointe a l'Ecole d'optometrie de 
l'Universite de Montreal. Les travaux de doctorat de Caroline Faucher sont supervises 
par le professeur Jacques Tardif de l'Universite de Sherbrooke, que vous pouvez 
joindre au num^ro suivant: (450) 463-1835 poste 2432. 
DESCRIPTION DE LA RECHERCHE ET DE VOTRE ROLE 
Vous etes invite a participer a la premiere phase de cette recherche qui 
consiste a filmer des examens visuels faits par des optometristes, puis a les 
interviewer afin d'identifier les processus de raisonnement clinique mis en oeuvre lors 
de la resolution d'un cas clinique. 
Votre r61e consistera a faire un examen visuel au patient ou a la patiente que 
nous vous presenterons, comme s'il s'agissait d'une personne requ6rant vos services 
professionnels a une clinique ou vous travaillez. Par examen visuel, nous entendons 
toute la duree d'une consultation, de l'accueil jusqu'a la formulation du plan de 
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traitement et aux recommandations au patient. Vous ne serez pas informe" a l'avance 
des caracteristiques de cette personne. Vous agirez selon votre propre jugement 
professionnel tout en respectant les lois et reglements applicables a la pratique de 
l'optom&rie au Quebec. Vous deciderez vous-m6mes des tests cliniques que vous 
ferez et pourrez prendre le temps qui vous sera necessaire pour resoudre le cas 
clinique. Nous tenons a souligner que, bien qu'il ne s'agisse pas d'une consultation 
reelle, vous etes tenu au secret professionnel pour tout ce qui concerne le patient que 
vous examinerez. 
L'etude se d6roulera dans une salle d'examen avec laquelle vous dtes familier 
afin de reproduire le plus fidelement possible la realite avec laquelle vous etes 
confronte quotidiennement. Vous aurez ainsi a votre disposition vos propres 
documents (dossiers, formulaires) de meme que vos instruments de travail habituels. 
La consultation sera entierement filmee. La chercheuse y assistera, sans toutefois 
intervenir dans l'examen. 
Environ quinze minutes apres la fin de l'examen visuel, en l'absence du 
patient, la chercheuse vous interviewera afin d'expliciter le raisonnement clinique 
dont vous aurez fait usage lors de la resolution du probleme clinique presents. Le 
visionnement de la video de l'examen avec la chercheuse facilitera le reperage de 
l'information dans le temps. Nous appelons cette technique «retroaction video par 
l'entretien d'explicitation». La duree de l'entrevue peut varier, mais devrait se situer 
entre une heure trente et deux heures. Vous serez ensuite question^ concernant les 
phenomenes physiopathologiques en cause chez la personne que vous aurez 
examinee. Ces entretiens seront egalement film.es pour fins de l'analyse. 
CONFLITS D'INTERET REELS, EVENTUELS OU APPARENTS 
Cette recherche n'est pas une Evaluation de vos competences. Nous 
cherchons plutot a comprendre comment, par leur raisonnement clinique, les 
optometristes arrivent a un diagnostic et a un plan d'intervention. Votre identity 
restera confidentielle (voir plus loin) et bien que la chercheuse fasse partie, a temps 
partiel, du Comite d'inspection de l'Ordre des optometristes du Quebec, aucun detail 
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de l'dtude ne sera devoile a l'Ordre des optometristes du Quebec, ni a tout autre 
organisme. De plus, votre dossier d'inspection professionnelle ne sera pas consulte 
par la chercheuse pour les fins de cette recherche. 
POSSIBILITY DE SE RETIRER DE LA RECHERCHE EN TOUT TEMPS ET 
SANS PENALITE 
Votre participation est importante pour nous. Toutefois, si vous le desirez, 
vous pourrez vous retirer de cette recherche, en tout temps, et ce, sans p6nalite. 
BENEFICES ATTENDUS 
Le seul benefice que vous en retirerez sera sans doute une meilleure 
connaissance de vos propres processus de raisonnement clinique. Pour vous 
dedommager du temps que vous consacrerez a l'etude et pour votre avis 
professionnel, vous recevrez une compensation symbolique de 45 dollars. 
Cette recherche permettra de contribuer a l'avancement des connaissances 
sur le raisonnement clinique en optometrie. Elle aura des retombees tant en formation 
initiale que continue. En effet, aucune recherche n'a jusqu'a present investigue les 
processus de raisonnement clinique des optometristes. Or, il est demontre que de 
rendre le raisonnement clinique explicite facilite son apprentissage. Votre 
participation permettra d'obtenir des informations a ce sujet, et eventuellement de 
fournir des pistes pour optimiser l'apprentissage du raisonnement clinique en 
optometrie. 
INCONVENIENTS A PARTICIPER 
Votre participation a cette recherche ne comporte pas de risques autres que 
ceux lies a l'exercice de votre profession. Les inconvenients possibles sont les 
suivants: 
1. Temps necessaire pour participer a l'etude 
2. Monopolisation d'une salle d'examen visuel que vous avez a votre 
disposition a votre lieu de travail 
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SOURCES DE FINANCEMENT DE LA RECHERCHE 
Cette recherche est financee en partie par le Fonds de fiducie des 
optometristes canadiens pour l'education1. 
UTILISATION DES DONNEES RECUEILLIES ET CONFIDENTIALITE 
Votre nom et celui du patient ou de la patiente que vous examinerez seront 
remplaces par des pseudonymes afin de preserver l'anonymat de chacun. De plus, lors 
de la transcription des entrevues, des renseignements pouvant mener a votre 
identification seront elimines. Hormis la chercheuse et le directeur de ses travaux, 
qui pourra consulter les donnees brutes (non anonymisees) de l'etude, seule la 
personne que vous examinerez connaitra votre identite. Advenant la diffusion de 
sequences video tiroes de l'etude, votre identite restera anonyme (embrouillement de 
l'image), a moins que vous n'ayez signe le formulaire de consentement a la diffusion 
de votre image a des fins de recherche et de formation (derniere page de ce 
document). 
Les donn6es recueillies durant cette etude ne serviront qu'a des fins de 
recherche et de formation et ne seront utilisees que par la chercheuse (these, 
communications dans des congres d'optometrie ou d'education, articles dans des 
revues scientifiques ou professionnelles). Les donnees ne seront fournies a aucun 
tiers. Les videos de l'etude seront conservees sur disque DVD et entreposees dans un 
classeur ferme" a cle, situe a la residence de la chercheuse durant l'etude, puis a son 
1
 Pour cette recherche, la chercheuse ben6ficie 6galement 
• D'une bourse d'6tudes superieures du Canada (d6cern6e par le CRSH) 
• D'un cong6 de perfectionnement de l'Universite' de Montreal 
• D'une bourse de la Fondation qu6b6coise pour la sante visuelle 
• D'une bourse des Editions du CRP (d6cem6e par La Fondation de l'Universit6 de Sherbrooke) 
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bureau (egalement feraie" a cle) de l'Ecole d'optom&rie de rUniversite" de Montreal 
lorsque l'&ude sera terminer, comme tout autre document relatif a cette etude. Seule 
la chercheuse aura acces a ces classeurs. Les donn6es brutes seront detruites sept ans 
apres la fin de cette etude. 
RESSOURCES INDEPENDANTES DE LA CHERCHEUSE OU DE SON EQUIPE 
POUR TOUTE QUESTION RELATIVE A VOS DROITS 
Si vous avez des questions relatives a vos droits ou a tout autre aspect 
6thique concernant cette recherche, vous pourrez communiquer avec Monsieur Andre 
Balleux, ("andre.balleux@usherbrooke.ca (819) 821-8000 poste 2439] president du 
Comite" d'ethique de la recherche - Education et sciences sociales de l'Universite de 
Sherbrooke, ou avec la pr6sidente du Comite d'ethique de la recherche des Sciences 
de la sante\ Madame Marie-France-Daniel (Telephone (514) 343-5624). Suite a cet 
entretien, si vous aviez des raisons s^rieuses de croire que la reponse apportee est 
insuffisante, vous pourriez entrer en communication avec 1'ombudsman de 
l'Universite, Madame Marie-Jose Rivest (Telephone (514) 343-2100). 
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CONSENTEMENT LIBRE ET ECLAIRE A MA PARTICIPATION AU PROJET 
DE RECHERCHE (COPIE DE LA CHERCHEUSE) 
J'ai lu et compris le document d'information au sujet du projet 
«Explicitation du raisonnement clinique chez des optometristes de niveaux competent 
et expert: vers un modele de raisonnement clinique en optometrie». J'ai compris les 
conditions, les risques et les bienfaits de ma participation. J'ai obtenu des reponses 
aux questions que je me posais au sujet de ce projet. J'accepte librement de 
participer a ce projet de recherche. 
Participante ou participant Chercheuse 
Signature: Signature: 
Nom: Nom: CAROLINE FAUCHER 
Date : Date : 
CONSENTEMENT A LA DIFFUSION DE MON IMAGE A VISAGE 
DECOUVERT (FACULTATIF) 
J'accepte que des extraits videos, enregistres lors de la recherche intitulee 
«Explicitation du raisonnement clinique chez des optometristes de niveaux competent 
et expert: vers un modele de raisonnement clinique en optometrie» soient diffuses par 
la chercheuse a des fins professionnelles ou educatives, sans camoufler mon identite 
(visage decouvert). 
Participante ou participant Chercheuse 
Signature: Signature: 
Nom: Nom: CAROLINE FAUCHER 
Date : Date: 
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CONSENTEMENT LIBRE ET ECLAIRE A MA PARTICIPATION AU PROJET 
DE RECHERCHE (COPIE DU PARTICIPANT) 
J'ai lu et compris le document (('information au sujet du projet 
"Explicitation du raisonnement clinique chez des optometristes de niveaux competent 
et expert: vers un modele de raisonnement clinique en optometrie". J'ai compris les 
conditions, les risques et les bienfaits de ma participation. J'ai obtenu des reponses 
aux questions que je me posais au sujet de ce projet. J'accepte librement de 
participer a ce projet de recherche. 
Participante ou participant Chercheuse 
Signature: Signature: 
Nom: Norn: CAROLINE FAUCHER 
Date : Date : 
CONSENTEMENT A LA DIFFUSION DE MON IMAGE A VISAGE 
DECOUVERT (FACULTATIF) 
J'accepte que des extraits videos, enregistres lors de la recherche intitulee 
«Explicitation du raisonnement clinique chez des optometristes de niveaux competent 
et expert: vers un modele de raisonnement clinique en optometrie» soient diffuses par 
la chercheuse a des fins professionnelles ou educatives, sans camoufler mon identite 
(visage decouvert). 
Participante ou participant Chercheuse 
Signature: Signature: 
Nom: Nom: CAROLINE FAUCHER 
Date : Date: 
